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Apesar dos inúmeros avanços ao nível da prevenção e intervenção perante o 
acidente vascular cerebral, este continua a ser a condição mais prevalente e 
com grande impacto na sociedade, com alterações significativas no estado 
de saúde destes indivíduos. Estudar os factores preditores da variabilidade 




(i) Analisar o constructo explicativo de factores pessoais, factores 
relacionados com o AVC e com tratamento realizado (fisioterapia), bem 
como nível de deficiência, grau de incapacidade e percepção sobre grau de 
recuperação no estado de saúde dos indivíduos. 
 
Material e métodos 
Efectuou-se um estudo de nível II, tipo descritivo – correlacional, de corte 
transversal, levado a efeito em 378 indivíduos com diagnóstico de AVC que 
se encontravam a efectuar tratamento de fisioterapia. A recolha de dados foi 
efectuada através de um questionário estruturado e elaborado que enquadra 
as variáveis sócio-demográficas, clínicas e de tratamento, e das medidas: 
Chedoke-McMaster Stroke Assessment (CMSA) e Questionário de Avaliação 
do Impacto do Acidente Vascular Cerebral (SIS). Para a identificação dos 
factores explicativos da variabilidade de resultado (dimensões do estado de 
saúde) recorreu-se à Regressão Linear Múltipla (RLM) com a aplicação do 
método de análise stepwise. 
 
Resultados  
(i) os indivíduos encontram-se afectados em múltiplas dimensões do estado 
de saúde, com piores pontuações ao nível da funcionalidade da mão, força, 
participação social, actividades de vida diária e mobilidade; (ii) surgem como 
factores explicativos o sexo, a idade e os anos de escolaridade, sendo que, 
de entre os factores relacionados com o tratamento de fisioterapia, apenas o 
número de sessões realizadas aduz valor preditivo na variabilidade para a 
dimensão comunicação do estado de saúde; (iii) a localização da lesão e as 
complicações no internamento aduzem capacidade preditora na variação do 
estado de saúde, em praticamente todos os domínios; (iv) são relevantes 
em termos preditivos a deficiência e a incapacidade, sendo que quanto maior 
o seu grau, menor será o perfil de estado de saúde; (v) o valor preditivo 
observado é sempre mais elevado quando se olha para os domínios físicos 
do estado de saúde (força, AVD, mobilidade e funcionalidade da mão – R2adj 
entre 0,516 e 0,742, p<0,001) do que para os restantes domínios. Nestes 
últimos, releva sobretudo o maior valor explicativo registado para o domínio 
participação social (R2adj de 0,410) e o menor para o domino emoção (R2adj 
de 0,124).  
 
Conclusão 
Pelos valores preditivos encontrados para a deficiência e incapacidade, 
importa no tratamento do doente pós AVC olhar para as limitações de 
actividade e restrições de participação encontrados (CIF) já que com as 
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In spite of the countless advances concerning prevention and intervention in 
face of the stroke, it remains the more prevailing condition, with a great 
impact on society, with significant changes on the health condition of these 
individuals. To study the predictor factors of the variability on the health 
condition may contribute to the improvement of the care quality. 
 
Objectives 
(i) To analyse the explanatory construct of personal factors, factors related 
to the stroke and with performed care (physical therapy), as well as level of 
deficiency, degree of incapacity and perception concerning degree of 
recovery on the individuals’ health condition. 
 
Material and methods 
A level II study has been performed, descriptive-correlational type, cross-
cut, carried out on 378 individuals with stroke diagnosis who were under 
physical therapy treatment. Data collection was performed through a 
structured and elaborated questionnaire which frames the social-
demographic, clinical and treatment variables, and through the measures: 
Chedoke-McMaster Stroke Assessment (CMSA) and Questionnaire of 
Assessment of the Stroke Impact (SIS-Stroke Impact Scale). For the 
identification of the factors explaining the result variability (dimensions of 
the health condition) the Multiple Linear Regression (MLR) has been used, 
applying the stepwise analysis method. 
 
Results 
(i) individuals are affected on several dimensions of the health condition, 
with worse scores at the level of hand functionality, strength, social 
participation, everyday activities and mobility; (ii) gender, age and education 
appear has explanatory factors; being education the main predictor variable 
for the emotion dimension; (iii) the location of the lesion and the 
complications in the hospital adduce predictor ability in the health condition 
variation, in practically all domains; (iv) among the factors related to the 
physical therapy treatment, only the number of sessions carried out adduces 
predictive value in the variability to the dimension communication of the 
health condition; (v) in predictive terms, the deficiency and incapacity are 
relevant, being that the higher its degree, the lower the health condition 
profile will be; (vi) the observed predictive value is always higher when we 
look at the physical domains of the health condition (strength, everyday 
activities, mobility and hand functionality - R2adj between 0,516 and 0,742, 
p<0,001) than to the remaining domains. In the latter, relieves above all the 
higher explanatory value registered for the social participation domain (R2adj 
of 0,410) and the lower for the emotion domain (R2adj of 0,124).  
 
Conclusion 
By the predictive values found for deficiency and incapacity, it matters in the 
treatment of the AVC patient to look at the activity limitations and 
participation restrictions that were found (CIF), since by the changes in this 
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Com particular ênfase nas sociedades ocidentais, o interesse sobre o acidente 
vascular cerebral (AVC) constitui matéria que, gradual e crescentemente, tem 
preocupado governos, investigadores e prestadores de cuidados de saúde. Tal 
interesse justifica-se, não só porque constitui nestas sociedades um dos problemas de 
saúde mais comuns e dispendiosos, mas também por se tratar de uma das principais 
causas de morbilidade e mortalidade em todo o mundo (Lopez et al., 2006; American 
Heart Association, 2006), ocorrendo predominantemente em meados da idade e 
adultos mais velhos (WHO STEPS Stroke Manual, 2005). Dados internacionais 
disponíveis apontam que o AVC é a segunda causa de morte em todo o mundo. A 
Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que, em 2005, os acidentes vasculares 
cerebrais representaram 5,7 milhões de mortes (WHO STEPS Stroke Manual, 2005), 
contra 5,5 milhões de mortes em 2006 (Lyons e Rudd, 2007). Apesar da elevada 
mortalidade e morbilidade, reconhece-se que as limitações geradas por este problema 
de saúde são igualmente uma das causas mais comuns de incapacidade (Seana et al., 
2005; American Heart Association, 2006; Nogueira et al., 2007; Kwakkel et al., 2004; 
Kwakkel, Kollen e Twisk, 2006). 
A incidência do AVC varia nos diferentes países europeus, estimando-se entre 100 
e 200 novos casos/100.000 habitantes/ano, o que implica uma enorme sobrecarga 
económica (EUSI, 2003). Para além do desconforto e incapacidade que geram, os 
acidentes vasculares cerebrais têm constituído preocupação acrescida pelos custos 
individuais e sociais que representam. Tais custos dizem respeito quer aos cuidados de 
saúde consumidos para os enfrentar, quer aos custos indirectos resultantes das 
limitações e restrições de actividade e participação inerentes, quase sempre presentes 
neste problema de saúde (American Heart Association, 2006). 
O acidente vascular cerebral pode ser entendido como um acontecimento de vida 
universal que envolve alterações irreversíveis das condições de vida. O doente, na 
ausência de uma perspectiva de cura definitiva, tem de enfrentar a necessidade de 
aprender a viver com esta nova condição. Porém, o impacto do AVC não ocorre 
apenas na função física, mas também nas funções psicológicas e sociais, onde as 
preocupações e rupturas do doente se estendem aos restantes membros da família e 
comunidade. A doença impede ou dificulta o bem-estar psicológico e social e o 




desenvolvimento do doente e da sua família, acarretando uma elevação do stress 
ligado ao factor financeiro e do tempo da família, com acrescidos problemas de 
adaptação que interferem na gestão da doença. Vários têm sido os estudos 
epidemiológicos que indicam que um AVC tem uma multiplicidade de consequências 
negativas na vida do indivíduo, variando da morte, institucionalização e perda de 
independência (Appelros, Nydevik e Viitanen, 2003; Brown et al., 1999; Petty et al., 
2000) para dificuldades cognitivas e de comunicação (Seana et al., 2005). Assim, é 
compreensível que o impacto do AVC no estado de saúde dos indivíduos atinja a saúde 
mental, social, física e funcionalidade (Seana et al., 2005). 
A maioria dos resultados da investigação tem-se centrado nas questões da 
mortalidade e da morbilidade dos AVC. Estudos examinando a qualidade de vida em 
pacientes com acidente vascular cerebral têm mostrado que este tem um efeito 
negativo a curto e a longo prazo sobre a qualidade de vida relacionada com a saúde 
(QVRS) e que a deficiência é um forte determinante da QVRS neste grupo (Hopman e 
Verner, 2003; Jaracz e Kozubski, 2003; Jönsson et al., 2005; Nichols-Larsen et al., 
2005; Paul et al., 2005; Suenkeler et al., 2002). Apesar da elevada prevalência de 
sobreviventes pós acidente vascular cerebral, o impacto deste problema no estado de 
saúde dos indivíduos ainda não foi suficientemente estimado. Uma avaliação global do 
impacto do AVC sobre o estado de saúde e cuidados de saúde é fundamental para 
estimar os efeitos de diferentes intervenções sobre a prevenção e tratamento do AVC 
(American Heart Association, 2006). 
Ao longo do tempo, o conceito de saúde foi evoluindo, e de um modelo bio-médico 
de assistência na saúde passou-se progressivamente a um modelo de intervenção 
holística. Neste contexto, as medidas de avaliação das doenças, deficiências e 
incapacidade revelaram-se incompletas, já que não contemplam as percepções dos 
indivíduos atingidos. Além disso, é hoje defendido que, na avaliação da incapacidade 
funcional, se dê maior relevância ao comportamento do indivíduo, e não só à execução 
de partes do corpo. Recordando Bowling (1995), o que interessa é como o doente se 
sente e não como o profissional de saúde julga que ele se deve sentir. Tal não 
significa que devamos abandonar as medidas de deficiência e incapacidade, mas sim ir 
mais longe e complementá-las com outras que, para além de nos fornecerem o ponto 
de vista dos doentes sobre a sua própria saúde, nos permitam também avaliar a 
eficácia das intervenções e melhorar os cuidados de apoio. Essas outras medidas, 
designadas por medidas de qualidade de vida relacionada com a saúde (QVRS) ou 
estado de saúde (termos que, significando o mesmo, são apenas equivalentes 
semânticos um do outro) fornecem-nos uma imagem, num ponto estanque do tempo, 




generalizado consenso de que, sendo medidas que contemplam os valores e 
preferências dos doentes, nelas devem estar incluídas quatro dimensões, que são 
saúde física, saúde funcional, saúde psicológica e saúde social (Xie et al., 2006). 
Assim, a análise das consequências do AVC, reconhecidamente um problema de 
saúde pública nos países desenvolvidos, pelas elevadas taxas de mortalidade que 
ocasiona, mas sobretudo pelas incapacidades que gera com os consequentes custos 
pessoais, familiares, sociais e económicos, tem sido alvo desta transformação. Medir o 
estado de saúde em vítimas de AVC tem particular interesse, já que desta forma 
podem avaliar-se dimensões de saúde que não são cobertas por índices de deficiência 
ou incapacidade física, especialmente função social, psicológica e estado funcional, 
sendo que quaisquer mudanças nelas ocorridas podem também ser medidas ao longo 
do tempo (Xie et al., 2006). Todavia, se com alguma intervenção um benefício clínico 
é obtido e demonstrado em termos de melhoria na função neurológica, uma avaliação 
desses mesmos efeitos nas actividades de vida diária (AVD), na saúde subjectiva, 
psicológica e social é igualmente relevante. As consequências do AVC devem ser 
consideradas em cinco níveis: doença, deficiência, incapacidade, funcionalidade e 
estado de saúde, não sendo, por isso, possível fazer o seguimento exacto de um AVC 
utilizando somente uma medida, já que umas valorizam deficiência, outras 
incapacidade, outras funcionalidade e outras estado de saúde, e todas estas vertentes 
são consideradas importantes (Xie et al., 2006). 
Compreendendo nós, e muitas vezes referenciado na literatura, que o AVC provoca 
severas deficiências e incapacidades e resulta numa diminuição do estado de saúde 
nos indivíduos por ele atingidos, a dúvida que se nos coloca é perceber qual o impacto 
desta condição de saúde nos vários domínios do estado de saúde e até que ponto 
factores pessoais, factores relacionados com o AVC, nível de deficiência, grau de 
incapacidade e percepção do grau de recuperação predizem variação nos diversos 
domínios do estado de saúde dos nossos doentes. Compreendendo melhor este 
problema, é possível modificar formas de actuação, se tal se revelar necessário. 
Em matéria de cuidados de saúde, é sabido que a fisioterapia é uma das 
intervenções mais comuns nos problemas pós AVC. São relativamente frequentes os 
indivíduos pós AVC que procuram cuidados de fisioterapia. Aliviar a dor, restabelecer a 
função, ensinar e treinar o indivíduo a lidar com a situação e prevenir futuras 
deteriorações e/ou recorrências constituem alguns dos objectivos descritos na 
literatura especializada. Perante um largo espectro de resultados na recuperação dos 
utentes que sofreram AVC e que apresentam um mesmo diagnóstico clínico, sabe-se 
que alguns demonstram poucos resultados após a intervenção e que outros, pelo 
contrário, revelam uma grande recuperação. Torna-se, pois, importante identificar 




quais os factores que influenciam este processo, determinando o prognóstico e 
facilitando a tomada de decisão acerca da intervenção adequada em função das 
potencialidade e necessidades dos utentes (Tilling et al., 2001). Apesar da 
efectividade da fisioterapia no tratamento dos AVC constituir tema de crescente 
atenção, não se conhecem em Portugal estudos sobre esta temática. Pelo facto, 
estudar o valor preditivo do tratamento de fisioterapia na variabilidade do estado de 
saúde destes indivíduos parece-nos igualmente importante. 
A motivação para este estudo surge, também, como resultado das nossas 
inquietações pessoais, da nossa vivência do dia-a-dia, onde com frequência podemos 
observar as dificuldades inerentes à garantia da qualidade dos cuidados prestados e 
nível de resultados encontrados. 
Este trabalho encontra-se dividido em duas partes. Na primeira parte é feito o 
enquadramento teórico, onde é apresentada uma revisão das linhas de orientação em 
três capítulos. O primeiro incide nos aspectos do AVC, etiologia e classificação, 
factores de risco, epidemiologia e prevenção; o segundo incide no impacto do AVC no 
indivíduo, salientando-se as questões ligadas à deficiência, à incapacidade e ao estado 
de saúde, tendo como referência a Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF); o terceiro refere-se à gestão do AVC enfatizando a 
importância da intervenção na fase aguda e da reabilitação/fisioterapia. Na segunda 
parte é apresentado o estudo empírico, também desenvolvido em três capítulos. O 
quarto capítulo reporta-se aos objectivos e metodologia de investigação: 
enquadramento do estudo, objectivos, hipóteses, recolha de dados, instrumentos 
utilizados e análise estatística; no quinto capítulo efectua-se a apresentação e análise 
dos resultados; o sexto capítulo refere-se à discussão dos resultados e implicações 
com alusão às limitações do estudo que podem influenciar a interpretação dos 
resultados. Este trabalho é finalizado com a apresentação das conclusões que se 
considerou relevante extrair do desenvolvimento do trabalho, assim como dos 



















1. O ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC) 
 
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma afecção cerebrovascular relacionada 
com a obstrução ou a hemorragia de uma artéria, envolvendo o hemisfério cerebral ou 
tronco cerebral, de que resulta um défice neurológico súbito e específico de acordo 
com as regiões do cérebro afectadas. A Organização Mundial de Saúde (OMS) define-o 
como o desenvolvimento rápido de sinais clínicos de distúrbios focais (ou globais) da 
função cerebral, com sintomas que perduram por um período superior a 24 horas ou 
conduzem à morte, sem outra causa aparente que a de origem vascular (OMS, 1989; 
Durward, Baer e Wade, 2000; Ashburn, 1997). 
O AVC resulta da restrição na irrigação sanguínea ao cérebro, causando lesão 
celular e dano às funções neurológicas, provocando uma variedade de alterações 
histopatológicas que envolvem um ou vários (multifocal) vasos sanguíneos intra ou 
extra cranianos (Pulsinelli, 1997). Uma vez que o tecido nervoso depende totalmente 
do aporte sanguíneo para que as células nervosas se mantenham activas, a 
interrupção da irrigação sanguínea e consequente falta de glicose e oxigénio 
necessários ao metabolismo provocam uma diminuição ou paragem da actividade 
funcional na área do cérebro afectada (Rocha et al., 2003). Deste modo, poder-se-á 
caracterizar o acidente vascular cerebral (AVC), ou Acidente Vascular Encefálico 
(AVE), vulgarmente denominado "derrame cerebral", pela interrupção da irrigação 
sanguínea das estruturas do encéfalo, ou seja, aquela que ocorre quando o sangue 
que sustenta o cérebro com oxigénio e glicose deixa de atingir a região, ocasionando a 
perda de funcionalidade dos neurónios. Se a interrupção do aporte sanguíneo demorar 
menos de três minutos, a alteração é reversível. Se ultrapassar os três minutos, a 
alteração funcional pode ser irreversível, provocando necrose do tecido nervoso. 
Após a lesão, um determinado número de alterações histopatológicas ocorre em 
várias regiões do córtex. Tais alterações podem causar vários graus de impacto na 
funcionalidade do indivíduo, gerando incapacidade e afecção do potencial de 
reabilitação (Mercier et al., 2001). A localização e a extensão ou gravidade da lesão 
determinam diversos tipos de lesões nas funções motoras, nas sensitivas, nas mentais 
e bem ainda nas funções de percepção e da linguagem. O défice neurológico focal que 
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resulta de um AVC é reflexo do tamanho e localização da lesão e da quantidade de 
fluxo sanguíneo colateral (Ryerson, 1994; Stokes, 2004). 
As manifestações clínicas do AVC podem ser descritas em termos de síndromas 
arteriais, estando dependentes de vários factores, tais como a sua etiologia, a 
natureza e funções da área atingida e a gravidade inicial. Estão ainda subjacentes a 
consideráveis mudanças ao longo do tempo (Stokes, 2004; Jorgensen et al., 2005), 
ou seja, idênticos sintomas agudos geram, frequentemente, impactos diferentes no 
médio e longo prazo.  
Como recentes estudos epidemiológicos ilustram, as deficiências após AVC 
aparecem na forma de disfunções neurológicas (por exemplo, motoras, sensoriais, 
visuais), limitações na capacidade de executar actividades de vida diária (AVD) 
(Jorgensen et al., 2005), bem como défices neuropsicológicos (por exemplo, atenção, 
memória, linguagem) (Kase et al., 1998; Srikanth et al., 2003). Para além disso, 
distúrbios neuropsiquiátricos (depressão, emoção e humor) surgem muitas vezes 
associados ao acidente vascular cerebral (Robinson, 1997; Whyte e Mulsant, 2002). 
As deficiências resultantes englobam os sistemas motor, sensorial, visual, afectivo, 
cognitivo e da linguagem (Sulivan e Hedman, 2004; LeBrasseur et al., 2006; Mercier 
et al., 2001). Os défices motores são considerados muito relevantes em termos de 
impacto na habilidade de realizar as AVD face às consequências da disfunção motora 
na execução dos movimentos funcionais (por exemplo, pegar num copo de água ou 
apertar os botões de uma camisola) por parte dos indivíduos (Bernspang et al., 1987; 
Loewen e Anderson, 2006). A disfunção residual nos membros hemiplégicos ou perda 
do controlo voluntário em relação aos movimentos motores é frequentemente 
observada durante longos períodos (Cauraugt et al., 2007). As deficiências motoras 
caracterizam-se por paralisia completa (hemiplegia), ou somente por diminuição da 
força (hemiparésia), no lado oposto ao hemisfério lesado, pelo que a localização da 
lesão quanto ao hemisfério poderá comprometer ou não a afecção das funções 
superiores.  
Porém, se é verdade que as células cerebrais que perdem o fornecimento de 
oxigénio e nutrientes podem deixar de trabalhar temporariamente ou morrer, é 
igualmente verdade que existem muitas células remanescentes, pelo que, se o 
indivíduo for manuseado correctamente depois de um acidente vascular cerebral, 
muitos dos movimentos perdidos podem ser recuperados (Stokes, 2004). 
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1.1 Etiologia e classificação do AVC 
 
Predominantemente, o aparecimento de doença vascular tem como causas um 
trombo, uma embolia ou hemorragia secundária a um aneurisma ou a uma 
anormalidade do desenvolvimento vascular. Outras causas menos frequentes são 
tumores, abcessos, processos inflamatórios e traumatismos (Sullivan et al., 2006). 
Assim sendo, os processos patológicos que resultam de um acidente cérebrovascular 
podem ser divididos em três grupos, a saber: alterações trombóticas, alterações 
embólicas e alterações hemorrágicas, podendo ser em consonância classificados de 
embólicos, trombóticos e hemorrágicos (Adams e Victor, 1996). 
A Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral (SPAVC) define dois tipos 
de AVC, isquémico e hemorrágico, e propõe a subdivisão em alguns subtipos 
expressos no Quadro 1.  
 
Quadro 1. Tipo de AVC 
Fonte: http://www.spavc.org/engine.php?cat=44 
 
De acordo com a OMS, poder-se-ão considerar três tipos: (i) AVC isquémico, (ii) 
Hemorragia intracerebral e (iii) Hemorragia subaracnóide. Cada tipo tem 
características diferentes no que se refere à sobrevida e incapacidade a longo prazo 
(Quadro 2).  






Cerebral (Intracerebral)  
Hemorrágico  Meníngeo (Subaracnóide) 
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Quadro 2. Tipo de AVC 
Tipo de AVC Causas 
Isquémico 
Oclusão súbita de artérias que irrigam o cérebro, devido a um trombo 
formado directamente no local da oclusão (AVC isquémico trombótico)  
ou  
em outra parte da circulação, que segue pela corrente sanguínea até 
obstruir artérias no cérebro (AVC isquémico ou embólico).  
Hemorragia 
intracerebral 
Sangramento de uma das artérias do cérebro no tecido cerebral.  
(Observação: Pode ser mais prevalente nos países em desenvolvimento, 
possivelmente devido a dieta, actividade física, tratamento inadequado de 
hipertensão arterial e predisposição genética). 
Hemorragia 
subaracnóide 
Hemorragia arterial no espaço entre as duas meninges, a pia-máter e 
aracnóide.  
(Observação: Os sintomas característicos são a ocorrência súbita de cefaleia 
muito intensa e geralmente comprometimento da consciência). 
Fonte: WHO STEPS Stroke Manual (2009). 
 
O tipo mais frequente de acidente vascular cerebral resulta do enfarte cerebral 
(quando uma área cerebral morre por falta de fluxo sanguíneo - cerca de 70% das 
ocorrências). É causado basicamente por três mecanismos diferentes: trombose, 
embolia ou hipoperfusão. Aproximadamente 30% dos enfartes cerebrais resultam de 
aterotrombose no arco aórtico e nas artérias extra-cranianas (Bogoussalvsky, Van 
Melle e Regli, 1998; Cardoso, Fonseca e Costa, 2003). O AVC isquémico resulta da 
oclusão de um vaso, podendo ser de causa embólica ou trombótica (Easton, Hausere e 
Martim, 1998). De uma forma geral, os embólicos ocorrem subitamente e o défice 
atinge a intensidade máxima de imediato. Os trombóticos têm geralmente um início 
repentino, evoluindo depois de forma um pouco mais lenta no decorrer de um período 
de minutos, horas ou mesmo, ainda que raramente, dias.  
Nos acidentes vasculares cerebrais (AVC) isquémicos englobam-se também os 
denominados Acidentes Isquémicos Transitórios (AIT). Acidentes isquémicos 
transitórios são disfunções neurológicas de causa vascular, por isquémia cerebral 
transitória geralmente associada a espasmos do vaso cerebral ou hipotensão arterial 
sistémica. Constituem a causa mais comum da trombose cerebral (75% da sua 
totalidade). A identificação atempada do mecanismo fisiopatológico é relevante, já que 
cerca de 1/3 sofrerão um AVC no prazo de cinco anos (Caldas, 1996; Martins, 2006). 
O Grupo de Estudo das Doenças Cerebrovasculares da Sociedade Portuguesa de 
Neurologia refere que um doente com AIT tem cerca de cinco a dez vezes maior risco 
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de AVC, comparado com um doente da mesma idade sem AIT (pelo menos no 
primeiro ano). Os acidentes isquémicos transitórios (AIT) surgem devido à interrupção 
temporária do suprimento sanguíneo ao cérebro (embolia cerebral), podendo os 
sintomas de deficiência neurológica perdurar apenas por alguns minutos ou por 
diversas horas. Depois de terminada a agressão, não há evidência de lesão cerebral 
residual ou de disfunção neurológica (Pita, 2006). 
Entende-se por embolia cerebral a obstrução de uma artéria cerebral por um 
trombo que se formou noutra artéria ou coração e se soltou, tornando-se um 
“êmbolo”. Representa 15% a 20% de todos os AVC isquémicos (Wade, 1998). 
Os AVC lacunares são, de acordo com Susan e Garrison (2003), enfartes muito 
pequenos (tamanho não superior a 15 mm), que ocorrem somente onde as arteríolas 
perfurantes se ramificam directamente dos grandes vasos, nas profundezas do 
cérebro, na região dos gânglios da base, cápsula interna e tronco cerebral. Ocasionam 
um dos cinco síndromes característicos: hemiplégia motora pura, hemi-síndrome 
sensitivo puro, síndrome sensitivo-motor, disartria e hemiparésia atáxica (Martins, 
2006). 
Os AVC hemorrágicos dividem-se em hemorragia intracerebral e hemorragia 
subaracnoideia (Susan e Garrison, 2003; SPAVC, 2009). As hemorragias intracerebrais 
ocorrem pela passagem de sangue para os tecidos do cérebro (Susan e Garrison, 
2003). 
A hemorragia intracerebral surge por ruptura de um dos vasos cerebrais, com 
consequente sangramento para o cérebro, sendo provocada maioritariamente por 
ruptura hipertensiva de um dos vasos cerebrais. Trabalhos recentes permitiram 
demonstrar que o factor fundamental na produção da lesão é o desenvolvimento de 
uma área privada de oxigénio e glicose cujo volume excede várias vezes o volume da 
hemorragia (Rubin et al., 2005). Diversos autores referem que a hemorragia 
intracerebral pode ter como causa a hipertensão, a arteriosclerose ou ocorrer por 
malformação vascular. A morte celular resulta da presença, nos tecidos, de 
constituintes do sangue e agentes químicos no sangue, do aumento da pressão, 
resultante do coágulo em crescimento, ou da ruptura do fluxo sanguíneo distal (Rubin 
et al., 2005; Black e Matassarin-Jacobs, 1996). Nas situações de hemorragia cerebral 
hipertensiva, o défice progride continuamente após a sua instalação, durante um 
período de minutos ou horas (Downie, 1998). A hemorragia maciça resulta 
frequentemente de doença cardío-renal hipertensiva, com o vaso enfraquecido por 
aterosclerose. Diante de um sangramento cerebral maciço, frequentemente a morte 
ocorre dentro de horas, como resultado de um rápido aumento da pressão 
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intracraniana e do deslocamento e compressão do tecido cortical adjacente (Sullivan 
et al., 2006). 
A hemorragia subaracnoideia ocorre a partir do sangramento para o espaço 
subaracnóide, podendo ser espontânea (ruptura de um aneurisma saculado), ou 
causada por uma ruptura de um aneurisma ou malformação arteriovenosa (Rubin et 
al., 2005). Esta lesão hemorrágica pode ainda ser secundária a uma hemorragia 
intracerebral ou a um traumatismo. A sua incidência é de seis a dezasseis novos casos 
por 100.000 habitantes e em 25% dos casos é fatal, apresentando uma morbilidade 
de 50% entre os sobreviventes. 
Apenas em 15 a 20% dos casos, o acidente vascular cerebral é devido a 
hemorragia intracraniana (Bogoussalvsky, Van Melle e Regli, 1998; Cardoso, Fonseca 
e Costa, 2003). 
A sintomatologia do AVC é, como já foi referido, dependente de uma série de 
factores, incluindo: a localização do processo isquémico, o tamanho da área 
isquémica, a natureza e funções da área envolvida e a disponibilidade de um fluxo 
sanguíneo colateral. A sintomatologia pode também depender da rapidez de oclusão 
de um vaso sanguíneo, visto que oclusões lentas podem permitir que vasos colaterais 
assumam a circulação, enquanto que lesões súbitas não o permitem (Ryerson, 1994; 
Rubin et al., 2005). 
O vaso mais frequentemente afectado é a artéria cerebral, seguindo-se-lhe com 
maior regularidade a carótida interna, sendo os outros vasos mais raramente 
afectados (Rubin et al., 2005; Martins, 2006). 
 
1.2 Factores de risco 
 
Risco é a probabilidade de um evento ocorrer. Em epidemiologia, é habitualmente 
usado para designar a probabilidade de um resultado (outcome) na sequência de uma 
exposição (Last, 2001). De acordo com o dicionário de epidemiologia, factor de risco 
refere-se a um aspecto do comportamento ou estilo de vida, exposição ambiental, 
característica inata ou hereditária pessoal ou populacional que, pelas evidências 
epidemiológicas, se sabe estar relacionado com um estado de saúde considerado 
importante para ser prevenido (Last, 2001). Factor de risco é, pois, uma característica 
ou estilo de vida num indivíduo, ou numa população, que indica que esse indivíduo ou 
essa população têm uma probabilidade aumentada de ocorrência de determinada 
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doença (neste caso, AVC), comparativamente a um indivíduo ou população que não 
apresentem esta característica (Mausner e Bahn, 1990).  
Identificando os indivíduos e populações de risco, conhecendo e controlando 
factores associados às doenças vasculares, é possível reduzir a incidência de AVC 
(Ferro e Verdelho, 2000). 
Os factores de risco podem ser imutáveis ou susceptíveis de modificação. Factores 
como idade, sexo, raça e história familiar que não se podem alterar, são 
frequentemente os grandes determinantes do risco. Porém, outros, como por exemplo 
o tabagismo, podem ser modificados, persuadindo os fumadores a abandonar o 
tabaco, ou seja, os factores susceptíveis de modificação podem ser sensíveis ao 
tratamento e controlo, na esperança de que o AVC possa ser evitado (Mausner e 
Bahn, 1990; Ferro e Verdelho, 2000; SPAVC, 2009). 
No contexto da condição AVC, diversos autores classificam os factores de risco em 
imutáveis e não imutáveis (não passíveis de serem modificados). No primeiro grupo 
encontramos a idade, o sexo/raça, hereditariedade, baixo peso à nascença e origem 
geográfica (Quadro 3). Do lado dos mutáveis identificam-se a hipertensão arterial, a 
existência de diabetes, a dislipidémia, a fibrilhação auricular, os AIT, os hábitos 
tabágicos e os hábitos alcoólicos (Quadro 4).  
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Quadro 3. Factores de risco imutáveis 
Factores de risco imutáveis 
Idade 
Estima-se que em cada 10 anos depois dos 55 anos, o risco de AVC 
duplique (Correia et al., 2004). 
Os efeitos cumulativos do envelhecimento, associados ao carácter 
progressivo e ao aumento do número de factores de risco com a idade 
acrescem substancialmente o risco de enfarte e hemorragia cerebral. A 
idade é, por este facto, um dos principais factores de risco para enfarte 
cerebral e hemorragia cerebral primária (Ferro e Verdelho, 2000; 
Garrison et al., 1992; Braunwald et al., 2005). 
Sexo/raça 
Constata-se uma maior incidência de AVC nos homens do que nas 
mulheres, e é também maior na população negra que na população 
branca (Ryerson, 1994).  
Embora seja mais frequente nos homens, nas mulheres a mortalidade é 
superior (Flemming e Brown, 2004; Braunwald et al., 2005).   
Em geral, os homens apresentam maior incidência de AVC do que as 
mulheres, para a mesma idade. Entre os 35 e os 44 anos as mulheres 
têm maior incidência de AVC, provavelmente relacionada com a gravidez 
e o uso de contraceptivos orais (Correia et al., 2004).   
Hereditariedade 
Uma percentagem de casos atribui-se a factores genéticos (pré-
disposição). Factores congénitos (história de AVC na família mais 
próxima) desempenham um papel moderado na etiologia dos AVC 
(Downie, 1998; Ferro e Verdelho, 2000).  
A existência de história familiar nos pais e irmãos está associada a um 
maior risco de AVC. Isto pode acontecer pela transmissão mendeliana 
(único gene) de doenças hereditárias raras ou pela transmissão de 
factores poligénicos como a facilidade de desenvolver determinados 
factores de risco vascular (por exemplo, hipertensão, diabetes, 
dislipidemia) ou a susceptibilidade aos seus efeitos (Hankey, 2006).  
Baixo peso ao nascer 
O risco de AVC antes dos 50 anos de idade é duas vezes superior nas 
pessoas com peso à nascença inferior a 2500 g (Goldstein, Adams e 
Albert, 2006). 
Origem geográfica 
A população portuguesa em geral apresenta uma maior incidência de 
AVC do que algumas populações europeias (Correia et al., 2004). É 
provável que a diferença de incidência de AVC entre populações não seja 
explicada apenas pela prevalência de factores de risco vascular como a 
HTA, diabetes, dislipidemia, tabagismo, fibrilhação auricular e AIT 
(Sayed et al., 2006). 
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Quadro 4. Factores de risco mutáveis 
Factores mutáveis 
Hipertensão 
Único factor de risco que não sofre qualquer contestação em todos os tipos 
de AVC (Wolf, Cobb e Dágostino, 2002; SPAVC, 2009). 
O risco de AVC aumenta dramaticamente com o aumento da pressão 
sanguínea. A hipertensão arterial (HTA) é factor de risco para AVC 
isquémico, hemorrágico e para a hemorragia subaracnoideia. Dentro do 
AVC isquémico, pode ser implicada na fisiopatologia da doença cerebral de 
pequenos vasos, na aterosclerose que atinge os grandes vasos intra e 
extra cranianos. Reconhece-se que a elevação da tensão arterial (TA) 
sistólica, com ou sem aumento da TA diastólica, se associa ao risco de AVC 
isquémico de forma contínua, consistente e independente de outros 
factores de risco (Flemming e Brown, 2004). 
A hipertensão (diastólica e/ou sistólica) é o maior factor de risco tratável. 
O benefício da diminuição da TA é determinado fortemente pelas 
características gerais do doente e pela conjugação de factores de risco 
para a doença vascular, mais do que pelo nível absoluto da TA (Ferro, 
Correia e Freire, 1998). 
Como a hipertensão é o maior factor de risco para o AVC, as características 
humanas e comportamentais que aumentam a tensão arterial também 
aumentam o risco de AVC (Rubin et al., 2005; Pinto, 2007). 
Diabetes 
Estudos caso-controlo e prospectivos demonstraram um aumento entre 
duas a seis vezes do risco de AVC em diabéticos, sendo a mortalidade três 
vezes superior em doentes com diabetes num primeiro AVC isquémico 
(Flemming e Brown, 2004). 
Doentes com diabetes mellitus têm uma maior susceptibilidade a 
aterosclerose e uma maior prevalência de factores de risco 
ateroscleróticos, nomeadamente hipertensão arterial, hiperlipidemia e 
obesidade; logo, a diabetes clinicamente evidente está significativamente 
relacionada com o AVC (Ryerson, 1994; Flemming e Brown, 2004; 
Braunwald et al., 2005).   
A redução de eventos cardiovasculares com o controlo da TA e da 
dislipidemia em diabéticos é apreciável, sendo que o controlo estrito da 
glicemia diminui significativamente as complicações microvasculares 
(nefropatia, retinopatia e neuropatia periférica), pelo que o doente 
diabético com AVC necessita de um controlo agressivo dos factores de 
risco vasculares (Sacco et al., 2006). 
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Quadro 4. Factores de risco mutáveis (Cont.) 
Dislipidémia 
A maioria dos estudos revela que níveis séricos de colesterol (lipídeo), 
fibrogéneo e hematrócito aumentam ligeiramente o risco de AVC, 
particularmente o isquémico, na situação de aumento dos níveis de 
colesterol (Downie, 1998; Corvol et al., 2003). Valores de colesterol acima 
de 240 mg/dl associam-se a um risco duas vezes superior de AVC 
isquémico, em comparação com valores inferiores a 240 mg/dl. A 
associação mais forte é a encontrada nos doentes com AVC por doença 
carotídea, sendo que o uso de estatinas diminui a progressão ou faz 




A fibrilhação auricular e a doença valvular, frequentes manifestações da 
doença cardíaca isquémica, constituem factor de risco para a ocorrência de 
AVC, pelo potencial compromisso cardíaco embolígeno. Associa-se a um 
aumento de risco de AVC de três a quatro vezes, após ajustamento para 
outros factores de risco vascular (Goldstein, Adams e Albert, 2006). 
Doentes com fibrilhação auricular, patologia por arritmia mais frequente no 
idoso, apresentam um risco superior de ocorrência de patologia 
cérebrovascular, aumentando este com a idade (Ferro, 2003; Flemming e 
Brown, 2004).  
A insuficiência cardíaca pode potenciar o AVC por embolia cardíaca. A 
fibrilhação auricular, seja persistente ou paroxística, é um factor de risco 
potente para primeiro AVC ou AVC recorrente. É a arritmia mantida mais 
comum, existindo em 1% da população em geral e em 10% da população 
com mais de 75 anos (Flemming e Brown, 2004). 
O risco anual de AVC isquémico por tromboembolismo está entre os 3 e os 
5% e os factores que aumentam o risco de embolismo são a idade superior 
a 75 anos, história prévia de HTA ou TA sistólica superior a 160 mmHg, 
função ventricular esquerda deprimida e diabetes (Flemming e Brown, 
2004). A sua importância como causa de AVC aumenta com a idade, sendo 
responsável por 1,5% dos eventos vasculares cerebrais aos 50 anos e por 




Um doente que sofreu um AIT tem uma probabilidade cerca de cinco a dez 
vezes superior de sofrer um AVC comparado com um indivíduo da mesma 
idade sem AIT prévio. Dez por cento dos indivíduos que sofreram um AIT 
terão um AVC completo no ano subsequente (Flemming e Brown, 2004; 
Rubin et al., 2005; Pinto, 2007). 
Capítulo I. O Acidente Vascular Cerebral (AVC) 
 
17
Quadro 4. Factores de risco mutáveis (Cont.) 
Tabagismo 
O tabagismo aumenta duas a quatro vezes o risco de AVC e cinco vezes o 
risco de doença carotídea. O risco relativo de AVC em fumadores passivos é 
também de 1,8%, comparando com sujeitos não expostos ao fumo de 
tabaco. Considerando que 25% da população adulta é fumadora, 18% dos 
AVC são atribuíveis ao tabagismo activo e 12% ao tabagismo passivo 
(Flemming e Brown, 2004). 
O tabagismo aumenta o risco de hemorragia subaracnoideia e AVC, por 
elevado hematrócito relacionado com doença aterotrombótica carotídea, 
principalmente em pacientes com HTA (Rubin et al., 2005; Pinto, 2007). 
Álcool 
Uma meta-análise de 35 estudos observacionais demonstrou que mais de 
cinco bebidas por dia (uma bebida definido como o consumo de 12 g de 
álcool) se associa a um aumento significativo de 69% do risco de AVC 
isquémico, comparado com não consumidores de álcool. Por outro lado, 
menos de uma bebida por dia reduz o risco de AVC isquémico em 20% e 
uma a duas bebidas reduz o mesmo risco em 28% (Reynolds et al., 2003). 
O consumo desregrado e exagerado de bebidas alcoólicas constitui factor de 
risco para AVC, principalmente hemorrágico. Todavia, o consumo regrado de 
pequenas quantidades de álcool não constitui factor de risco para o 
surgimento de AVC (Ferro, 1996; Ferro, Correia e Freire, 1998).  
Vários estudos apontam para a existência de uma curva em J na associação 
entre o consumo de álcool e o risco de AVC isquémico (Flemming e Brown, 
2004; Sacco et al., 2006). 
 
 
1.3 Outros factores de risco associados ao AVC 
 
A estenose carotídea assintomática é muito prevalente, sabendo-se que 7% dos 
homens e 5% das mulheres com mais de 65 anos apresentam uma estenose carotídea 
superior a 50%. Estenoses carotídeas superiores a 60% têm um risco de AVC de 2% 
por ano, mas também um risco de enfarte de miocárdio de 5% por ano e de morte 
vascular entre 5 a 9% (Flemming e Brown, 2004). Quanto à estenose carotídea 
sintomática, os dados de prevalência são escassos, estimando-se que entre 3 a 5% 
dos AVC sejam causados por estenoses carotídeas homolaterais superiores a 70% 
(Boysen e Truelsen, 2000). 
As hormonas sexuais femininas, pelo uso de pílula anticoncepcional estrógena, 
constituem factor de risco, embora menos importante, com agravamento no caso de 
mulheres fumadoras e com mais de trinta anos. Embora os primeiros estudos 
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observacionais tenham mostrado uma redução da patologia coronária com terapêutica 
hormonal de substituição, estudos subsequentes, nomeadamente em mulheres pós-
menopáusicas com AVC isquémico ou AIT recente, demonstraram um aumento de 
risco de AVC fatal quando tratadas com estrogénios (Flemming e Brown, 2004). 
A obesidade e o sedentarismo podem, quando associados a outros factores, 
constituir factor de risco para AVC. A obesidade, definida como um índice de massa 
corporal (IMC) superior a 30 kg/m2, predispõe a doença coronária e cérebrovascular, 
principalmente se se trata de obesidade abdominal e está associada a hipertensão 
arterial, hiperlipidemia e aumento da glicemia. Demonstrou-se igualmente que a 
actividade física regular reduz a ocorrência de doença cardiovascular em geral e a 
incidência de AVC em particular. O seu efeito dependerá da melhoria do perfil de risco, 
nomeadamente redução da TA, do peso corporal, melhor controlo da diabetes, 
diminuição dos níveis de fibrinogénio plasmáticos, regulação da actividade plaquetária, 
diminuição dos trigliceridos e aumento do colesterol HDL (Flemming e Brown, 2004).  
A nutrição e a dieta podem influenciar o risco de AVC por vários mecanismos, 
nomeadamente pela redução de alguns factores de risco vascular importantes como a 
hipertensão arterial, diabetes e dislipidémia (Flemming e Brown, 2004). Por sua vez, a 
noção de que o stress favorece o desencadear de um acidente vascular cerebral 
parece estar correcta. O stress é inevitável enquanto vivemos, sendo uma 
consequência do ritmo de vida actual. É difícil definir com exactidão o stress porque os 
factores diferem de pessoa para pessoa. No entanto, a sensação de descontrolo é 
sempre prejudicial e pode ser um sinal para abrandar o ritmo de vida (Portal da Saúde 




O AVC é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em todo o 
mundo (Lopez et al., 2006).  
A incidência do AVC a nível mundial tem vindo continuamente a crescer, 
constituindo uma das causas mais comuns de morte (American Heart Association, 
2006). Globalmente, a doença vascular cerebral (AVC) é a segunda principal causa de 
morte. É uma doença que ocorre predominantemente em meados de idade e em 
adultos mais velhos (WHO STEPS Stroke Manual, 2005). Nos países industrializados, 
dados da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico evidenciam 
que o AVC é a terceira causa mais frequente de morte, a seguir à doença 
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cardiovascular e ao cancro, representando 10% da totalidade de mortes (9% para o 
sexo masculino e 11% para o sexo feminino).  
Em 1999, a taxa de mortalidade variava entre 59/100.000 no continente 
americano, e 115/100.000 na Europa. Portugal e Hungria apresentavam as taxas de 
mortalidade mais elevadas. Em 2005, os acidentes vasculares cerebrais 
representaram 5,7 milhões de mortes em todo o mundo, o que equivale a 9,9% de 
todas as mortes. Mais de 85% dessas mortes terão ocorrido em pessoas que vivem 
em países com rendimentos médios e baixos e em pessoas com idade inferior a 70 
anos (WHO STEPS Stroke Manual, 2005). Em 2006, dados internacionais disponíveis 
apontam o AVC como segunda causa de morte – 5,5 milhões de mortes (Lyons e 
Rudd, 2007). 
Em Portugal, as taxas de mortalidade (padronizadas pela idade) por AVC têm 
vindo a decrescer. Na década de 80 registou-se uma redução de 24,0% e, na de 90, 
uma redução de 25,1% sem variações significativas entre sexos, mas com grandes 
assimetrias regionais. Uma parte importante da mortalidade ocorre logo no hospital 
durante o internamento. Alguns estudos apontam para uma mortalidade hospitalar 
que pode variar entre os 17 e os 30% nos internados por AVC. Segundo um estudo de 
Cardoso, Fonseca e Costa (2003), em 751 doentes admitidos no Hospital Pedro 
Hispano, a mortalidade na primeira semana foi de 11,4% nos AVC isquémicos e de 
30% nos hemorrágicos. 
Segundo dados de 2007 do Alto Comissariado da Saúde – Ministério da Saúde, em 
2005 a taxa de mortalidade padronizada por AVC, antes dos 65 anos, apurada em 
Portugal Continental, foi de 13,6%000, tendo diminuído 11,4% relativamente ao valor 
do ano anterior (13,1%000). Ainda assim, estas taxas situam-se bastante acima do 
melhor valor europeu de 2004 (França: 5,6%000). 
As taxas de mortalidade por género decresceram ambas de 2004 para 2005 
(variação relativa: -11% para o género masculino; -11,9% para o feminino). Em 2004 
a taxa de mortalidade por AVC era mais baixa na Região Centro (11,4%000). No 
entanto, de 2004 para 2005 a taxa aumentou nesta Região, passando para 12,2%000 
(aumento relativo: 7%). Nas outras Regiões as taxas decresceram, entre 2004 e 
2005, com variações maiores no Alentejo e Norte (decréscimo relativo de 20%). Para 
o sexo masculino, a taxa de mortalidade por AVC antes dos 65 anos aumentou apenas 
na Região Centro: de 15%000 para 17%000, correspondendo a um aumento relativo 
de 9,7%. O decréscimo relativo mais relevante observou-se na Região Norte  
(-17,7%). O Algarve passou a ser a Região com menor taxa de mortalidade por AVC 
(14,4%000) em 2005. Para o sexo feminino, nas Regiões Centro e Algarve as taxas 
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em 2005 aumentaram cerca de 4% relativamente aos valores de 2004. Nas restantes 
Regiões, registaram-se decréscimos da taxa, destacando-se o Alentejo com variação 
relativa de -41,7% (de 9,6 para 5,6%000). 
A letalidade intra-hospitalar por AVC tem vindo, de um modo geral, a diminuir 
(diminuição de 1,9% entre 2004 e 2006), passando de 15,5% para 15,2%. Esta 
diminuição foi mais relevante nos indivíduos do sexo masculino (3,4%) do que nos do 
sexo feminino (1,2%). Nem todas as Regiões apresentaram, no entanto, esta 
tendência. As Regiões Centro e Alentejo registaram um aumento na letalidade intra-
hospitalar por AVC durante este período (7,7% e 5%, respectivamente). Nas restantes 
Regiões verificou-se um decréscimo, principalmente no Algarve, onde a letalidade 
intra-hospitalar por AVC diminui 20,4%, permanecendo no entanto a Região com 
valores mais elevados em 2006 (Indicadores e Metas do Plano Nacional de Saúde, 
2007). 
De acordo com projecções das Nações Unidas, o número de novos AVC irá 
aumentar 1.5 milhões por ano até 2025 (Truelsen et al., 2006). A incidência do AVC 
varia nos diferentes países europeus, estimando-se entre 100 e 200 novos 
casos/100.000 habitantes/ano, o que implica uma enorme sobrecarga económica 
(EUSI, 2003). A generalidade dos autores consultados defende que a incidência do 
AVC é habitualmente de 1/2 para 1.000 habitantes por ano e considera a idade o 
maior factor de risco. Raramente se verificam antes dos 55 anos, sendo que 85% dos 
doentes com AVC tem mais de 65 anos, sendo a incidência acima dos 85 anos de 20% 
por ano (Direcção-Geral da Saúde, 2001).  
Segundo a Direcção-Geral de Saúde (DGS, 2001), não é conhecida com rigor a 
incidência de AVC na população portuguesa. Em Portugal, após ajustamento para a 
população Europeia Padrão com mais de 15 anos, a incidência do primeiro AVC (por 
100.000) foi de 217,4 (variando entre 178,2 e 256,6), sendo que para os sujeitos 
entre 45 e 84 anos foi de 371,2 (IC: 95%, 300,6-441,9) (Rodrigues et al., 2000). No 
Norte de Portugal, verificou-se uma incidência anual por 1.000 habitantes para AVC de 
3,05 para a população rural (IC 95%, 2,65 a 3,44) e de 2,69 (IC 95%, 2,44 a 2,93) 
para a urbana, valores muito acima das taxas correspondentes ajustadas para a 
população padrão europeia, 2,02 (IC 95%, 1,69 a 2,34) e 1,73 (IC 95%, 1,53 a 1,92) 
(Manuel, 2006). 
De igual forma, relativamente à incidência específica por idade, esta é diferente 
para a população rural e urbana, atingindo a maior discrepância no grupo etário dos 
75 aos 84 anos, 20,2 (IC 95%, 16,1 a 25,0) e 10,9 (IC 95%, 9,0 a 12,8), 
respectivamente (Manuel, 2006). No mesmo documento refere-se que o risco de 
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recorrência de AVC no conjunto de todos os doentes foi de 1,5% aos sete dias, de 
2,7% aos vinte e oito dias, de 3,8% aos três meses e de 7,9% aos doze meses 
(Manuel, 2006). 
Apesar de a incidência nos jovens ser baixa – apenas 3 a 4% de todos os AVC 
ocorrem em pessoas com menos de 45 anos – esta aumenta dramaticamente com a 
idade, atingindo proporções elevadas após os 55 anos. De acordo com um estudo de 
Cardoso, Fonseca e Costa (2003), em 751 doentes com AVC foram identificados 45 
casos em idades jovens (menos de 45 anos), correspondendo a 6% do total. Calcula-
se também que um terço dos AVC acontece em idades inferiores a 65 anos, atingindo 
os homens mais que as mulheres, atenuando-se essa diferença na faixa etária dos 80 
a 90 anos, onde as taxas de mortalidade se aproximam dos índices de incidência 
correspondente. De acordo com Appelros, Stegmayr e Tere’nt (2009), a idade mais 
frequente para a ocorrência do AVC é entre os 65 e os 85 anos. 
Estima-se que a média da prevalência do AVC em todo o mundo varie entre 5 e 10 
por 1.000 habitantes. Não obstante, este cálculo parece ser difícil pelo facto de a 
ocorrência ser relativamente baixa na população jovem (Bonita, Solomon e Broad, 
2005). A Cost of Disorders of the Brain in Europe (CDBE) estima que a prevalência 
total de AVC na Europa seja de 1.128.986 pessoas (Andlin-Sobocki et al., 2005). 
Na Austrália, numa projecção de 1997 a 2030 centrada no envelhecimento 
populacional prevê que o número de 42.000 AVC em 1997 aumente para 108.000 em 
2030, se não existir variação nas taxas de incidência. Se a incidência subir 1% ao ano, 
o número em 2030 seria de 151.000. Só com uma redução anual de 2 a 3% o número 
de AVC se manteria (Senes, 2006). 
Apesar de não se verificarem aumentos significativos na incidência do AVC nos 
últimos anos, a sua prevalência na população tem sido crescente devido ao aumento 
da sobrevivência e crescimento da população idosa. Os dados revelam que 8% da 
população já sofreu um AVC e que, anualmente, entre duas a três pessoas por cada 
100 mil vão sofrer um AVC (Cardoso, 2004). 
Em Portugal, desconhecem-se estudos de âmbito nacional sobre esta prevalência, 
mas relativamente ao concelho de Coimbra e ao ano de 1992, um estudo apresentado 
dá conta de uma prevalência de 80 por 1.000 habitantes, o que revela uma taxa 
bastante mais elevada do que a esperada para o restante globo (Gonçalves e Cardoso, 
1997). Admite-se ainda que, nos próximos 10 anos, cerca de 430 mil portugueses 
correm risco de virem a sofrer um AVC (Cardoso, 2004). Estima-se, também, que 
cerca de 80% a 85% dos doentes internados nos serviços de neurologia sofram de 
doença cérebrovascular, a qual constitui um autêntico flagelo, e que a duração desta 
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hospitalização é prolongada e condicionada pela natureza da lesão, complicações 
clínicas, idade avançada e problemas sociais por incapacidade residual (Figueira, 
2000). 
O AVC é a primeira causa de morbilidade e incapacidade prolongada na Europa, 
assim como noutros países industrializados (American Heart Association, 2006; 
Nogueira et al., 2007; Kwakkel et al., 2004; Kwakkel, Kollen e Twisk, 2006; EUSI, 
2003). 
Um terço dos sobreviventes apresenta incapacidade entre moderada e severa e 
10% com incapacidade em viver na comunidade, necessitando de cuidados 
permanentes de terceiros (EUSI, 2003). Outros estudos revelam que mais de metade 
destes utentes apresenta vários níveis de incapacidade e dependência na realização 
das suas actividades de vida diária (Melo e Ferro, 2003; Rothweel et al., 2004), com 
impacto nos vários domínios da sua funcionalidade, vida pessoal, familiar, social, 
profissional e económica. Reconhece-se que os acidentes vasculares cerebrais (AVC) 
são a causa mais comum da disfunção neurológica na população adulta, sendo 
responsáveis por boa parte da incapacidade que atinge os mais idosos. Dos pacientes 
que sofrem um AVC, 1/3 morrerá, 1/3 sobreviverá com grave disfunção e os restantes 
terão uma boa recuperação com independência funcional (Gonçalves e Cardoso, 
1997).   
Um estudo levado a efeito pela Direcção-Geral da Saúde em 1996 verificou que 
13,8% dos utentes já apresentavam uma incapacidade muito grave antes do AVC, 
59,3% estavam independentes e 15% tinham uma incapacidade ligeira. Três meses 
após o AVC constatou-se que 24% tinham ficado gravemente incapacitados, 30,8% 
ficaram independentes e 18,2% ficaram com incapacidade ligeira (Direcção-Geral da 
Saúde, 2001). 
No que diz respeito à incapacidade ajustada por anos de vida (DAILY – é a medida 
em dias de vida perdidos por morte ou incapacidade) a nível mundial, os dados 
colocam o AVC em sétimo lugar, considerando-se, assim, não ser só uma doença dos 
países industrializados, embora nestes ocupe um lugar de maior destaque (Lyons e 
Rudd, 2007). Em 1999, houve cerca de 50 milhões de DAILY perdidos a nível mundial, 
uma taxa aproximada de 840/100.000 pessoas, representando um peso total, 
relativamente a todas as doenças, de 3,5% (Moon, Moise, Jacobzone e o ARD-Stroke 
Experts Group, 2003). 
Dada a elevada incidência de morbilidade e mortalidade, os acidentes vasculares 
cerebrais constituem um grave problema de saúde pública na generalidade dos países, 
particularmente na população idosa. Assume-se, no entanto, que a diminuição 
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verificada nas taxas de mortalidade se prende com dois factores essenciais: (i) a 
melhoria dos cuidados de saúde prestados na fase aguda e (ii) a diminuição da 
incidência pela melhoria dos cuidados de prevenção. 
 
1.5 A prevenção 
 
Dado que os problemas pós AVC são uma condição de saúde que leva 
habitualmente à procura e utilização de cuidados e ao absentismo ao trabalho, as 
estratégias de prevenção poderão representar um factor relevante para a diminuição 
do sofrimento e dos custos que lhe são inerentes.  
São diversos os níveis de prevenção de doença apresentados. Recentemente, o 
Center for Disease Control and Prevention propôs, para a prevenção e controlo de 
doença coronária e vascular cerebral, um esquema de classificação em três níveis, 
(Mensah, Dietz e Harris, 2005): 
• Promoção de saúde: estratégias desenhadas para uma população inteira, 
independentemente do seu estado de saúde ou dos seus factores de risco. O 
objectivo é prevenir o desenvolvimento de factores de risco e reduzir os níveis 
médios de risco da população. 
• Prevenção primária: estratégias direccionadas para indivíduos sem patologia 
coronária ou AVC, mas com um ou mais factores de risco importantes e 
estabelecidos para estas patologias. Pretende-se prevenir um primeiro evento 
coronário ou vascular cerebral. 
• Prevenção secundária: estratégias direccionadas para pessoas com doença 
coronária, equivalente coronário (como diabetes) ou AVC estabelecidos. O 
objectivo é evitar eventos recorrentes, ou as suas complicações, e evitar morte 
prematura. 
De acordo com declaração de Helsingborg (OMS, 2006a), as metas para a 
prevenção do acidente vascular cerebral em 2015 são as seguintes: 
• reduzir a mortalidade por acidente vascular cerebral em pelo menos 20% do 
nível de 2005;  
• reduzir os principais factores de risco para o acidente vascular cerebral nas 
suas populações, principalmente hipertensão e tabagismo;  
• implementar as medidas preventivas que evitem a recorrência em todos os 
doentes que tenham sofrido um AVC ou AIT. 
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Face à multiplicidade dos factores de risco presentes nesta condição de saúde, 
como descrito, as estratégias de prevenção primária passam pelo controlo dos 
factores modificáveis. Em relação às medidas de prevenção primária destinadas à 
comunidade, estas devem procurar detectar e gerir os principais factores de risco e os 
determinantes das doenças crónicas. Para o AVC, as cinco grandes determinantes são 
a hipertensão arterial, o tabagismo, a falta de exercício físico, a fibrilhação auricular e 
a diabetes (OMS, 2006b). Os serviços de saúde devem, por isso, incluir programas 
para a identificação das pessoas em alto risco de acidente vascular cerebral e outros 
tipos de doença vascular e iniciar as medidas preventivas adequadas. 
A intervenção na comunidade deve ter como base acções destinadas a incentivar a 
implementação de estilos de vida saudáveis, principalmente as que visam o não uso 
do tabaco, uma dieta saudável para prevenir sobrecarga ponderal e a obesidade, um 
acompanhamento da hipertensão arterial, hipercolesterolémia e avaliação da glicose, e 
um aumento da actividade física regular. Recomenda-se que os profissionais dos 
serviços de saúde devem aplicar métodos baseados em documentos de apoio a um 
estilo de vida saudável mais amplamente do que acontece actualmente. Isto inclui 
aconselhamento resumido e estruturado (OMS, 2006a). 
Da descrição efectuada, a hipertensão arterial define-se como a principal causa do 
AVC passível de tratamento ou controlo por terapêutica farmacológica. A hipertensão 
atinge ambos os sexos e todas as raças (de forma mais constante a negra), sendo 
crescente com a idade (Mclntyre e Silva, 2004), e pacientes que tiveram um AIT ou 
AVC (isquémico, bem como hemorrágico) estão particularmente em risco para mais 
eventos vasculares. A maioria dos pacientes deve efectuar tratamento farmacológico 
para baixar a tensão arterial abaixo de 140/90 mmHg (ou inferiores a 130/80 mmHg 
em pacientes com diabetes) (World Health Organization, 2006a). 
Estimou-se que a prevalência da HTA (Estudo da Prevalência, Conhecimento, 
Tratamento e Controlo da Hipertensão em Portugal, 2003) em Portugal Continental 
seja de 43%, e que, apesar das tendências crescentes de utilização de anti-
hipertensores (António e Faria Vaz, 2003), apenas 39% dos hipertensos em Portugal 
estejam submetidos a tratamento farmacológico. De acordo com os últimos dados do 
estudo de prevalência, tratamento e controlo da hipertensão em Portugal, coordenado 
por Mário Espiga Macedo, 46,5% dos portugueses com mais de 18 anos tinham, em 
2008, este problema. Mais preocupante é o facto de apenas um terço dos doentes 
(33,9%) estar a ser tratado e apenas uma minoria de 7,6% ter a doença controlada. 
Em 95% dos casos, a causa da hipertensão é desconhecida, sendo chamada de 
hipertensão essencial; os restantes 5% são chamados de hipertensão secundária. A 
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hipertensão arterial é actualmente considerada como um dos maiores problemas de 
saúde pública, devido à sua importância como factor de risco cardiovascular. O 
aumento da utilização dos anti-hipertensores verificado é um dado positivo, mas não 
suficiente, dada a elevada taxa de doentes hipertensos em Portugal que ainda não 
estão em tratamento. 
Vários estudos aleatórios e controlados (com a duração média de quatro-cinco 
anos) demonstraram inequivocamente que a redução da TA com diversas classes de 
fármacos (diuréticos, sobretudo tiazidas; inibidores da enzima conversora da 
angiotensina; bloqueadores dos adrenoreceptores beta; antagonistas do cálcio e 
antagonistas dos receptores da angiotensina), utilizados na maioria das vezes em 
associação, reduz as complicações da hipertensão arterial, a mortalidade global e 
cardiovascular e os AVC e acidentes coronários fatais e não fatais. Estes estudos 
mostram, ainda, que a redução da TA é condição necessária à obtenção daqueles 
benefícios, independentemente dos fármacos utilizados (Dickerson, Pharm e Gibson, 
2005). 
A ênfase sobre o controlo da HTA é tanto mais relevante quanto se sabe que a 
prevenção do AVC pode ser melhorada através de uma melhor detecção, tratamento e 
prevenção da hipertensão arterial (OMS, 2006a). O tratamento da HTA reduz o risco 
de AVC em 38%, sendo que o benefício se atinge rapidamente em três anos 
(Ezekowitz, Strauss e Majundar, 2003). Inclusive nos muito idosos está demonstrado 
um efeito positivo, sugerindo que não existe um limiar de idade acima do qual não se 
deva tratar a HTA (Andrawes, Bussy e Belmin, 2005). Este efeito é contínuo em todo o 
âmbito de HTA e por cada 3 mmHg de descida há uma redução de risco de 20% 
(Ezekowitz, Strauss e Majundar, 2003)   
O tratamento da hipertensão arterial deve ser iniciado por medidas de carácter 
geral, como é o caso das modificações dos hábitos alimentares (redução do sal, 
gorduras polinsaturadas e álcool), mudanças no comportamento (redução do stress, 
tabaco), redução do peso e realização de exercício físico não isométrico regular. Ferro, 
Correia e Freire (1998) referem a necessidade individual de cada um controlar alguns 
dos factores de risco, nomeadamente pela redução de ingestão de sal, redução da 
ingestão de álcool, controlo da tensão arterial, exercício físico regular e dieta. 
Se o principal factor de risco é a hipertensão arterial, e esta pode ser combatida 
pela modificação de hábitos e alterações comportamentais, como já foi referido, a 
prevenção primária assume-se, assim, como o factor de maior relevância para se 
alcançar uma redução do número de indivíduos com hipertensão, e, por consequência, 
a diminuição da incidência das doenças cerebrovasculares (DCV). A dimensão dos 
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problemas relacionados com a HTA aumenta ainda mais quando associada ao aumento 
da idade. À medida que a população envelhece, a prevalência da hipertensão arterial 
continuará a aumentar cada vez mais, originando um grave problema de saúde 
pública entre a população idosa (Kaplan et al., 2003; Chobanian et al., 2003; 
Macwalter et al., 2001; Mendes e Themudo Barata, 2008). Não é, pois, por acaso que 
em Portugal a Direcção-Geral da Saúde (2004) define que a detecção precoce da HTA, 
particularmente nos indivíduos com risco cardiovascular acrescido, a correcta 
orientação terapêutica (farmacológica e não farmacológica) e a prossecução dos 
objectivos de controlo tensional ao longo dos anos, são prioridades de intervenção dos 
serviços prestadores de cuidados de saúde, sendo desejável que, sempre que possível, 
sejam efectuadas campanhas de rastreio, devidamente enquadradas no planeamento 
e realidades regionais e locais, bem como campanhas de sensibilização da população. 
Também a adopção de estilos de vida saudáveis constitui uma componente 
indispensável da terapêutica de todas as pessoas com hipertensão arterial, podendo 
inclusivamente contribuir, em indivíduos susceptíveis, para a prevenção da sua 
ocorrência (Direcção Geral da Saúde, 2004). 
A par do controlo da TA, outros factores de risco para AVC estão bem identificados 
e os benefícios alcançados com as estratégias de prevenção são claros (Sacco et al., 
2006). O tabagismo, depois da HTA, é a segunda causa, em termos mundiais, de 
mortalidade atribuível a factores de risco modificáveis. É um factor de risco major 
independente para AVC isquémico, dobrando o risco nos fumadores relativamente aos 
não fumadores e aumentando de duas a quatro vezes o risco de AVC hemorrágico 
(Ezekowitz, Strauss e Majundar, 2003; Ministério da Saúde, 2001). Os mecanismos de 
aumento de risco incluem efeito pró-trombótico, alterações hemodinâmicas e 
promoção da doença ateromatosa com estenose arterial (Goldstein, Adams e Alberts, 
2006). 
Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), anualmente cerca de 4,9 
milhões de pessoas morrem, em todo o mundo, em resultado do tabagismo. Se a 
epidemia não for travada, a mesma organização estima que, em 2020/30, esse 
número chegará aos 10 milhões de pessoas por ano. A nicotina, presente no fumo do 
tabaco, é o principal agente responsável pelo desenvolvimento da dependência do 
tabaco e pode ser considerada uma droga psicoactiva altamente potente e eficaz. 
Aproximadamente 1.250 milhões de pessoas no mundo são fumadoras, variando a 
prevalência do consumo de tabaco segundo o país, a região e o sexo (OMS, 2006b). 
No que respeita a Portugal, os resultados obtidos pelo Eurobarómetro 2006 
apresentam uma prevalência de 29% de fumadores com 15 e mais anos de idade 
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(Special Eurobarometer, 2006). Segundo dados do Instituto Nacional de 
Saúde/Observatório Nacional de Saúde (INSA, 2007), a percentagem de indivíduos 
que fumam diariamente, de um modo geral, diminuiu para o género masculino, em 
Portugal Continental, no período 1998/1999 a 2005/2006. O decréscimo relativo mais 
relevante verificou-se para o grupo etário dos 25 aos 44 anos (-17,5%). No grupo dos 
15 aos 24 anos registou-se um ligeiro aumento (variação relativa: +0,9%). Para o 
sexo feminino registou-se aumento do consumo de tabaco em todos os grupos etários 
estudados. O aumento relativo do consumo foi maior para as mulheres dos 45-64 
anos (+84,4%). 
Entre as principais causas de morte atribuíveis ao tabaco na população portuguesa 
com mais de 35 anos destacam-se: o cancro do pulmão, a doença pulmonar 
obstrutiva crónica (DPOC) e as doenças vasculares. Com uma mortalidade atribuível 
ao tabaco superior a 8.000 pessoas anualmente, o tabaco constitui um dos problemas 
mais relevantes de Saúde Pública em Portugal (Peto e Lopez, 2006). O cigarro é o tipo 
de tabaco mais consumido em Portugal e no mundo. Contudo, a qualquer tipo de 
tabaco está associada a criação de uma dependência. Enquanto se fuma o cigarro, a 
nicotina é absorvida rapidamente e produz os seus efeitos através da sua ligação aos 
receptores nicotínicos de acetilcolina no cérebro (Coe et al., 2005). 
O foco da preocupação actual em relação ao consumo de tabaco pela população 
diz respeito à dimensão em que este consumo provoca danos potenciais à saúde, o 
que vai muito além da dependência, incluindo um conjunto de doenças, enfermidades 
e problemas muito mais vasto e que tem sido largamente divulgado. Assim, faz mais 
sentido abordar o consumo de tabaco em função do risco para a saúde, levando em 
consideração não só o potencial grau de dependência como também a incidência de 
problemas associados. É da conjugação destas duas dimensões que se pode avaliar o 
risco envolvido e definir uma estratégia adequada de intervenção com vista a ajudar o 
indivíduo que fuma a modificar este comportamento, melhorando a sua saúde e 
qualidade de vida. 
A relação entre o consumo de álcool e o risco de AVC tem sido difícil de 
estabelecer pelas diferentes definições e metodologias dos estudos, mas a relação 
parece não ser linear (Elkind, Sciarra e Boden-Albala, 2006).
 
O consumo excessivo é 
factor de risco para todos os tipos de AVC e o consumo moderado (definido como _1 
bebida para mulheres e _2 para homens) será protector (Goldstein, Adams e Alberts, 
2006). Quando comparado com abstinência, o consumo de >6 bebidas (1 bebida = 12 
g) por dia apresentou um risco relativo de 1,64 (IC 95%, 1,39 a 1,93) e o de 1 bebida 
por dia a 2 bebidas por dia o de 0,68 (IC 95%, 0,47 a 0,98) (Elkind, Sciarra e Boden-
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Albala, 2006). O tipo de bebida alcoólica pode influenciar o risco, sendo este efeito 
protector mais consistentemente encontrado para vinho e em menor grau para a 
cerveja, do que para outras bebidas (Goldstein, Adams e Alberts, 2006). A redução do 
consumo de excesso de álcool reduz o risco de AVC, mas não existe nenhum estudo 
que demonstre o benefício de recomendar o consumo de álcool aos que o não fazem 
(Elkind, Sciarra e Boden-Albala, 2006). 
Para além das iniciativas internacionais promovidas por instituições como a 
Organização Mundial de Saúde em diversas regiões, a nível nacional, o Plano Nacional 
de Saúde 2004-2010 identifica acções transversais às prioridades de saúde, como a 
redução do consumo de tabaco e de álcool. Nestas áreas de acção, além da 
importância de se criar intervenções estruturadas nos cuidados de saúde, a formação 
específica para profissionais de saúde que lhes permita uma melhor actuação junto 
das populações que contactam com o sistema de saúde é extremamente relevante. 
Em relação à fibrilhação auricular, para doentes com AVC isquémico ou AIT com 
fibrilhação auricular persistente ou paroxística recomenda-se anticoagulacão com 
varfarina com ajustamento de dose; contudo, para doentes que não possam fazer 
anticoagulantes orais, recomenda-se a anti-agregantes alternativos (Moon, Moise, 
Jacobzone e o ARD-Stroke Experts Group, 2003). 
Quanto à diabetes, homens e mulheres com diabetes tipo 1 são mais propensos a 
morrer em consequência de um acidente vascular cerebral, tendo um risco três ou 
quatro vezes mais elevado em comparação com a população em geral (American 
Heart Association, 2006). Doentes com diabetes mellitus têm uma maior 
susceptibilidade à aterosclerose e uma maior prevalência de factores de risco 
arterioscleróticos, nomeadamente hipertensão arterial, hiperlipidémia e obesidade. 
Estudos caso-controlo e prospectivos demonstraram um aumento entre duas a seis 
vezes do risco de AVC em diabéticos e a mortalidade é três vezes superior em doentes 
com diabetes e um primeiro AVC isquémico (Graham et al., 2007; Flemming e Brown, 
2004). Os dados referentes ao controlo estrito da glicemia em diabéticos e a 
consequente redução de eventos vasculares cerebrais em prevenção secundária são 
escassos. Todavia, a redução de eventos cardiovasculares com o controlo da TA e da 
dislipidémia em diabéticos é apreciável, sendo que o controlo estrito da glicemia 
diminui significativamente as complicações microvasculares (nefropatia, retinopatia e 
neuropatia periférica) (Sacco et al., 2006).  
De acordo com Caplan (2006), os cuidados com a alimentação são essenciais na 
prevenção do AVC, indicando que os principais cuidados devem ser:  
• Não comer em excesso; 
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• Limitar o consumo de sal; 
• Comer fruta, vegetais e cereais integrais; 
• Incluir peixe e óleos de peixe na dieta; 
• Incluir na alimentação soja, uvas, tomate, chá, nozes e amêndoas. 
A prática da actividade física não deve ser vista como um "remédio" no combate 
às doenças, nomeadamente as de origem cardiovascular, mas deve ter como objectivo 
a prevenção destas e de outras doenças. De acordo com Wendel-Vos (2004), é 
necessário promover comportamentos de saúde, como por exemplo, a promoção do 
exercício físico com o propósito principal de tornar activos os indivíduos sedentários. 
Segundo vários autores, a melhoria da qualidade de vida não se cinge exclusivamente 
à prevenção do surgimento de doenças, mas implica necessariamente a adopção de 
comportamentos saudáveis associados a altos níveis de participação em actividades 
físicas, em oposição à adopção de um estilo de vida sedentário. A mudança dos estilos 
de vida está a ocorrer a uma velocidade vertiginosa, tudo isto devido às exigências 
colocadas pela sociedade moderna, caracterizada pelo aumento da tecnologia e da 
industrialização, com as máquinas a substituir o esforço humano. Esta situação é ideal 
para o aparecimento e aumento de incidência das chamadas doenças hipocinéticas, 
provocadas pela ausência de exercício físico. Nestas estão incluídas a obesidade, 
diabetes, hiperlipidemia, hipertensão, problemas de coluna crónicos, ansiedade, stress 
e depressão, entre outras, que estão intimamente associadas à falta de exercício 
físico.  
É hoje consensual a noção de que a actividade física habitual é um 
comportamento de grande importância para a promoção de um estilo de vida 
saudável, tanto na infância e juventude como na idade adulta. Vários estudos 
realizados ao longo dos últimos cinquenta anos demonstram, de forma evidente, que a 
inactividade e níveis baixos de aptidão física contribuem de forma significativa para a 
generalidade das doenças crónicas dominantes (Wendel-Vos, 2004). 
Nos adultos, a actividade física regular tem uma influência benéfica sobre alguns 
factores relacionados com a saúde, estando associada ao aumento da longevidade, a 
um decréscimo do risco de doenças coronárias, à diminuição de alguns dos factores de 
risco que lhes estão associados, como a obesidade e o stress emocional, e a uma 
acção profiláctica em patologias degenerativas do sistema osteo-articular. A infância e 
a juventude são consideradas idades fundamentais na aquisição de hábitos duradoiros 
de actividade física até à idade adulta. De facto, a promoção da actividade física na 
infância e juventude baseia-se, em parte, no pressuposto de que os hábitos de 
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actividade física se desenvolvem durante estes períodos e se mantêm até à idade 
adulta.  
A acentuada diminuição de actividade física nas sociedades desenvolvidas, que 
estão cada vez mais sedentárias, e as nefastas repercussões na saúde dos indivíduos, 
traduzem-se em custos individuais e sociais elevados, constituindo preocupação 
crescente de técnicos e de governantes. As evidências demonstradas pela investigação 
científica da relação entre actividade física e saúde levaram ao reconhecimento, por 
parte de organizações de grande credibilidade como, por exemplo, a American Heart 
Association e a Fundação Portuguesa de Cardiologia, de que a inactividade física é um 
dos maiores factores de risco de doenças cardiovasculares. De facto, a recomendação 
de mais actividade física que seja adaptada às necessidades e potencialidades do 
indivíduo deve constituir uma constante entre os profissionais da saúde, dado que 
contribui decisivamente para uma vida saudável. 
Está, de facto, provada a eficácia da prevenção dos factores de risco comuns a 
várias patologias incapacitantes de evolução prolongada, pelo que é prioritária uma 
actuação concertada, por parte de todos os actores da sociedade, para melhorar os 
cuidados com uma boa nutrição, desincentivar o consumo excessivo de álcool, a 
cessação ou redução do consumo de tabaco, a prática regular de actividade física e o 
controlo dos factores de stress (Ferrinho, Bugalho e Pereira, 2001); no entanto, uma 
prática clínica demasiado assente na terapêutica farmacológica, o desejo do indivíduo 
de que tudo se resolva com comprimidos, faz com que as medidas gerais de uma 
alimentação saudável e exercício físico sejam reconhecidas como úteis mas menos 
praticadas do que o desejável (Ferrinho, Bugalho e Pereira, 2001). 
Embora a população portuguesa tenha agora mais acesso às Unidades de AVC e 
às terapêuticas de fase aguda, só o controlo dos factores de risco permitirá alcançar 
ganhos de saúde significativos na população (Oliveira, 2006). Neste contexto, 
considera-se essencial a tomada de medidas profilácticas, incluindo prevenção 
primária e prevenção secundária, junto da população de indivíduos com maiores riscos 
e/ou factores de risco de ocorrência de distúrbios cerebrovasculares, tendo em 
atenção o facto de estas poderem ser fundamentais para a diminuição da sua 
incidência, mortalidade e morbilidade. 
Porque o AVC mata muito e causa sequelas mais ou menos irreversíveis em muito 
mais indivíduos, a prevenção é a palavra-chave. A prevenção tem um impacto muito 
maior na saúde do que qualquer tratamento que venha a ser instituído. É mais fácil 
prevenir a ocorrência do acidente vascular cerebral do que recuperar das suas 
sequelas, principalmente das mais graves (Caplan, 2006). 











Todo o sistema nervoso, incluindo o encéfalo, a espinhal medula e os nervos 
periféricos, é um grande mecanismo com o propósito de gerar e controlar o 
comportamento. O propósito na estrutura e na função é evidente de várias maneiras 
neste sistema, porque possui níveis diferenciados, anatómica e funcionalmente. O 
sistema nervoso possui variados mecanismos, cada um constituído por células 
nervosas e não nervosas que desempenham funções diferentes e conectadas, de 
modo a que, em conjunto, a unidade total desempenhe uma função específica. Assim, 
o sistema nervoso está organizado desde o nível estrutural menor, a molécula, 
importante para a compreensão do mecanismo da membrana celular, até ao nível 
estrutural maior, a pessoa como um todo no meio ambiente (Kandel, Schwartz e 
Jessell, 2003). 
Existe apenas um sistema nervoso, embora algumas das suas subdivisões sejam 
designadas como sistemas separados. Assim, o sistema nervoso central e o sistema 
nervoso periférico são subdivisões do sistema nervoso e não sistemas orgânicos 
isolados. Cada subdivisão tem características estruturais e funcionais que a distinguem 
das outras subdivisões. O SNC (Sistema Nervoso Central) é o mais importante local de 
processamento da informação, integração dos processos mentais e iniciação da 
resposta. É análogo a um computador altamente sofisticado, com a capacidade de 
receber estímulos, processar e armazenar a informação neles contida e gerar 
respostas. Pode também produzir ideias, emoções e outros processos mentais que não 
sejam consequência da entrada de informação. O sistema nervoso periférico (SNP) 
consiste nos nervos e nos respectivos gânglios. Os nervos são feixes de axónios ou de 
dendritos, com as suas bainhas que se estendem do SNC até às estruturas periféricas, 
como os músculos e as glândulas e, vice-versa, dos órgãos sensoriais até ao SNC 
(Kandel, Schwartz e Jessell, 2003). 
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O sistema nervoso tem, assim, um papel decisivo no comportamento e nos 
processos mentais. Do comportamento mais simples ao mais complexo, o sistema 
nervoso está implicado, coordenando a relação que o organismo estabelece com o 
meio ambiente e assegurando a comunicação interna do corpo. Tudo o que fazemos, 
sentimos e pensamos depende dele. Há competências e capacidades altamente 
elaboradas que são exclusivas do Homem como falar, ler, pensar, imaginar e que são 
da responsabilidade directa do sistema nervoso (Stokes, 2004). 
O AVC é uma lesão vascular com alterações ao nível estrutural e funcional do 
sistema nervoso central que pode afectar múltiplos aspectos do paciente desde as 
funções motoras, sensoriais, linguagem, até às alterações emocionais e cognitivas. A 
incapacidade gerada vai depender das deficiências reportadas ao nível das estruturas 
e funções do corpo, e das limitações da actividade e restrição da participação 
encontradas. Apesar dos inúmeros avanços ao nível da prevenção e intervenção no 
AVC, este continua a ser a condição mais prevalecente e com grande impacto na 
sociedade, sendo classificado como a doença crónica mais incapacitante (Brainin, 
Teuschl e Kalra, 2007). 
 
2. Modelo Conceptual CIF 
 
Em 2001, a Organização Mundial da Saúde (OMS) desenvolveu a Classificação 
Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) baseada na integração 
de dois modelos opostos – o nível individual e o nível social. Esta abordagem 
“biopsicossocial” é utilizada para se obter a integração das várias perspectivas de 
funcionalidade e incapacidade (DGS, 2004). Assim, a CIF tenta chegar a uma síntese 
que ofereça uma visão coerente das diferentes dimensões de saúde sob uma 
perspectiva biológica, individual e social de forma interactiva (DGS, 2004). A 
Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, conhecida como 
CIF, representa a “revisão da Classificação Internacional de Deficiências, 
Incapacidades e Desvantagens (ICIDH), publicada inicialmente pela Organização 
Mundial de Saúde com carácter experimental em 1980. Esta versão foi desenvolvida 
após estudos de campo sistemáticos e consultas internacionais nos últimos cinco anos 
e foi aprovada pela Quinquagésima Quarta Assembleia Mundial de Saúde para 
utilização internacional em 22 de Maio de 2001 (resolução WHA54.21)”. 
O novo título reflecte a mudança de uma abordagem baseada nas consequências 
das doenças para uma abordagem que prioriza a funcionalidade como uma 
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componente da saúde e considera o ambiente como facilitador ou como barreira para 
o desempenho de acções e tarefas. A nomenclatura utilizada baseia-se nas descrições 
positivas de função, actividade e participação (Nordenfelt, 2003). 
Na versão final da OMS, funcionalidade engloba todas as funções do corpo e a 
capacidade do indivíduo de realizar actividades e tarefas relevantes da rotina diária, 
bem como a sua participação na sociedade. Similarmente, incapacidade abrange as 
diversas manifestações de uma doença, tais como: prejuízos nas funções do corpo, 
dificuldades no desempenho de actividades quotidianas e desvantagens na interacção 
do indivíduo com a sociedade (Organização Mundial de Saúde (OMS) / Organização 
Panamericana de Saúde (OPAS), 2003). A CIF não estabelece um modelo de 
funcionalidade e incapacidade; contudo, deve ser utilizada para descrever o processo 
(interactivo e evolutivo), fornecendo os meios para a descrição dos diferentes 
constructos e domínios. Entende-se como um modelo aberto à criatividade e 
orientação científica dos seus utilizadores, permitindo como processo interactivo e 
evolutivo efectuar uma abordagem multidimensional da classificação da funcionalidade 











Adaptado de: OMS (2001). International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), 
Classification, Assessment, Surveys. A Terminology Team. OMS: Genebra, Suíça. 
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Neste diagrama, a funcionalidade e a incapacidade de um indivíduo num domínio 
específico é uma interacção ou relação complexa entre a condição de saúde e os 
factores contextuais (i.e. factores ambientais e pessoais). Observamos, assim, uma 
interacção dinâmica, não unívoca e previsível. A interacção funciona em dois sentidos: 
a presença de deficiência pode modificar até a própria condição de saúde.  
A CIF pertence à família das classificações internacionais desenvolvidas pela OMS 
e pode ser aplicada em vários aspectos da saúde (OMS/OPAS, 2003). As condições de 
saúde (doenças, distúrbios e lesões) são classificadas principalmente pela 
Classificação Internacional de Doenças, 10a Revisão (CID-10) que, com base no 
modelo médico, fornece uma estrutura etiológica, às vezes baseada em sistemas ou 
fases da vida. 
A funcionalidade e a incapacidade associadas aos estados de saúde são 
classificadas na CIF. Portanto, a CID-10 e a CIF são complementares: as informações 
sobre o diagnóstico e a funcionalidade, em conjunto, fornecem uma imagem mais 
completa e significativa da saúde das pessoas e que pode ser utilizada para a tomada 
de decisão em diferentes âmbitos da saúde (OMS/OPAS, 2003). 
No modelo, as estruturas do corpo correspondem às partes anatómicas (órgãos, 
membros e seus componentes) e as funções do corpo às funções fisiológicas e 
psicológicas dos diversos sistemas. A actividade refere-se à execução de uma tarefa 
ou acção pelo indivíduo e a participação diz respeito ao envolvimento individual nas 
situações da vida, assim como à sua relação com as estruturas e funções do corpo, as 
actividades, as condições de saúde e os factores contextuais. Os factores ambientais 
vão desde o ambiente individual mais imediato ao mais genérico, incluindo o ambiente 
físico, o social e as atitudes, admitindo-se o seu impacto em todas as componentes da 
funcionalidade e incapacidade. Os factores pessoais englobam as características do 
indivíduo (ex.: raça, género, idade, habilitações literárias, estilos de vida) que 
influenciam ou podem influenciar a funcionalidade e a incapacidade. 
Releve-se ainda que a CIF se afasta de consequência da doença para componentes 
da saúde, assumindo uma posição neutra relativamente à etiologia (OMS, 2001), 
privilegiando um modelo de funcionalidade e incapacidade que reflecte as interacções 
entre os seus componentes, promovendo uma abordagem biopsicossocial elaborada 
para proporcionar uma visão coerente sobre saúde e seus constituintes aos níveis 
biológico, individual e social (Steiner et al., 2002). 
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3. Alterações nas estruturas e nas funções (deficiências) e AVC 
 
Na CIF, o conceito de deficiência (impairment) apenas nos diz da existência ou 
não de uma alteração (biomédica) na estrutura ou função do corpo da pessoa, sem 
que daí se possa estabelecer uma relação causal para a sua funcionalidade / 
incapacidade. As Deficiências são definidas como sendo problemas nas funções ou nas 
estruturas do corpo, tais como um desvio importante ou uma perda (DGS, 2004). 
 
3.1 Alterações nas estruturas 
 
O AVC é a lesão de alguma parte do cérebro, localizada no sistema nervoso 
central (SNC) que, dependendo da natureza da mudança na estrutura, pode afectar 
diferentes partes do corpo associadas a alterações funcionais do movimento do corpo, 
da coordenação muscular, alterações emocionais, cognitivas e de comunicação. As 
alterações estruturais cerebrais ou comprometimento da função cerebral dependem 
das características da lesão, nomeadamente da localização e da extensão da lesão. 
Com base na CIF, componente “estruturas do corpo – segundo nível”, as 
alterações pós AVC podem incluir as estruturas relacionadas com o movimento, 
estrutura do sistema nervoso e estruturas do aparelho cardiovascular, do sistema 
imunológico e do aparelho respiratório (Ewert et al., 2004). 
Em relação às estruturas do corpo, e como descrito, os indivíduos podem ser 
afectados por AVC em comparativamente poucas categorias. As categorias 
seleccionadas parecem-nos consistentes com os principais sistemas de órgãos 
envolvidos, das estruturas do cérebro e do sistema cardiovascular. Além disso, 
também as alterações nas estruturas relacionadas com o movimento (ombros, 
extremidades superiores e inferiores) são consideradas relevantes. As categorias 
apresentadas apontam igualmente para os efeitos a longo prazo e para as alterações 
típicas, a nível muscular (motoras e sensoriais), articular e outros movimentos 
relacionados com estruturas corporais. 
 
3.2 Alterações nas funções 
 
As alterações nas funções por AVC podem originar uma multiplicidade de 
mudanças, sendo os défices ao nível das funções sensoriais, motoras, 
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comportamentais, perceptivas e da linguagem os mais frequentes. Quando analisadas 
com base na CIF, componente “funções do corpo – segundo nível”, estas alterações 
correspondem a funções mentais, funções neuromusculoesqueléticas e relacionadas 
com o movimento, funções sensoriais e dor, funções da voz e da fala, dos sistemas 
metabólico e endócrino, e funções geniturinárias e reprodutivas (Ewert et al., 2004). 
 
3.2.1. Funções mentais 
Funções cognitivas 
Alterações cognitivas pós AVC podem ser gerais (abrandamento do processamento 
da informação), ou podem ocorrer dentro dos domínios (orientação, atenção, 
memória, visuo-espaciais e visuo-construtivas, flexibilidade mental, planeamento e 
organização da linguagem) (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2000).  
Atenção diminuída e falta de motivação são frequentemente manifestações 
apresentadas por doentes com AVC, sendo também comuns as alterações nas 
capacidades de aprendizagem e memória. Os défices de memória envolvem 
tipicamente as recordações a curto prazo, sendo comum que estes doentes 
apresentem por vezes períodos de retenção breves, conseguindo apenas guardar a 
primeira parte de uma série de orientações. Normalmente, encontra-se mais 
prejudicada a memória imediata, conseguindo o doente recordar-se de 
acontecimentos ou tarefas realizadas há mais de 30 anos e não se lembrando de 
instruções ou tarefas de há 30 segundos. Alguns pacientes podem ter problemas com 
o raciocínio, consciência limitada ou falta de visão sobre as suas dificuldades, sendo 
que cerca de um quarto dos doentes pode apresentar grave e generalizada 
insuficiência cognitiva (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2000). 
 
Funções emocionais 
O humor é um problema após o AVC. Apesar de existir pouca informação sobre a 
frequência e os diferentes problemas encontrados, também pouco se sabe sobre as 
suas causas físicas e psicossociais (Scottish Intercollegiate Guidelines Network – 
SIGN, 2002). O seu diagnóstico pode ser complicado devido à similaridade dos 
sintomas de depressão ou de ansiedade e às alterações cognitivas associadas ao AVC. 
A depressão está entre os transtornos neuropsiquiátricos mais comuns que 
ocorrem após o AVC, e a sua presença está associada a uma pior recuperação dos 
prejuízos cognitivos e das actividades da vida diária, assim como a um risco maior de 
mortalidade (Gupta, Pansari e Shetty, 2002; Jokinen et al., 2004; Kanner, 2004; 
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Marmorato et al., 2002). A depressão verifica-se em 23 a 41% dos utentes nos 
primeiros meses após a ocorrência do AVC, e em 33 a 48% de utentes três a cinco 
anos após a ocorrência do mesmo, comprometendo, para além da recuperação 
funcional, o perfil da qualidade de vida (Muus e Ringsberg, 2005). Esta tem sido 
associada com o lento progresso na reabilitação e/ou ao longo período de 
hospitalização (Jokinen et al., 2004). 
Alguns autores invocam dois mecanismos para explicar o aparecimento de estados 
depressivos nos doentes com AVC: considerá-los como uma reacção psicológica à 
situação criada pela doença, depressão reactiva encarada como “normal” num doente 
que se encontra com limitações motoras, físicas e funcionais marcantes, ou relacioná-
los a um mecanismo neurológico sequente à lesão cérebrovascular (Bhogal et al., 
2003).  
A depressão é a alteração emocional mais frequente nos indivíduos pós AVC, 
devendo, por isso, ser considerada como um problema importante nestes doentes, 
concluindo que os indivíduos com lesão à esquerda se apresentam mais deprimidos 
em comparação com aqueles que sofreram lesão à direita (Bhogal et al., 2003). 
A ansiedade, com ou sem entrar em pânico, pode ser generalizada ou pode estar 
associada a questões específicas, como medo de cair ou constrangimento social, que 
pode levar à prevenção de determinadas situações. Sentimentalismo ou labilidade 
emocional é uma redução do controlo sobre as emoções, conduzindo a uma maior 
tendência para chorar ou rir. Estes sintomas tendem a melhorar com o tempo; no 
entanto, alguns pacientes encontram-se profundamente embaraçados e esta situação 
pode interferir com os seus esforços de reabilitação (SIGN, 2002). O paciente vítima 
de AVC apresenta, por vezes, instabilidade emocional, tornando-se incapaz de inibir a 
expressão das emoções espontâneas, alterando subitamente a expressão das suas 
emoções, chorando ou rindo intercaladamente sem justificação aparente (Kanner, 
2004).  
Considere-se, contudo, que à semelhança do que acontece no domínio da saúde 
funcional, poderão existir algumas dificuldades em diferenciar entre incapacidades 
resultantes do AVC e disfunções relacionadas com o processo normal de 
envelhecimento. As manifestações emocionais podem reflectir sintomas tais como 
insónia, anorexia e anergia que podem estar relacionados com o processo de 
envelhecimento e não serem indicadores de alterações resultantes do AVC. Seja como 
for, as complicações neuropsiquiátricas (isto é, emocionais, cognitivas e 
comportamentais) decorrentes do AVC também têm um efeito negativo no 
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funcionamento social, na qualidade de vida dos pacientes e na recuperação das 
funções motoras (SIGN, 2002). 
 
3.2.2 Funções sensoriais e dor 
Visão e funções relacionadas 
Os doentes que sofreram AVC podem apresentar hemianópsia homónima, que se 
traduz pela diminuição da visão da metade nasal de um dos olhos e da metade 
temporal do outro olho. A acção sem oposição dos músculos oculares obriga a que os 
olhos se desviem na direcção da musculatura intacta. Pacientes com lesões 
hemisféricas podem olhar em relação oposta ao lado afectado, enquanto doentes com 
lesões do tronco cerebral podem olhar em relação ao lado hemiplégico (Stokes, 2004). 
Estas limitações do campo visual contribuem para a ausência geral da consciência do 
lado afectado (Sullivan et al., 2006), por exemplo, o indivíduo não consegue 
identificar as horas porque só visualiza metade do relógio. Esta perda da sensação 
impede a destreza do doente em se mover e equilibrar normalmente, interferindo com 
a capacidade do doente para reaprender as capacidades motoras. A percepção visual 
dos planos horizontal e vertical pode igualmente estar comprometida, causando 
alterações da postura e da marcha. 
 
Funções sensoriais adicionais 
O doente hemiplégico apresenta alterações da sensibilidade; no entanto, 
raramente o doente fica insensível no hemicorpo afectado. Sessenta em cada cem 
(60%) dos indivíduos pós AVC apresentam distúrbios da sensibilidade táctil e 
proprioceptiva, e com frequência da sensibilidade térmica e da dor (Carr e Shepherd, 
2000).  
Estas alterações ou distúrbios somatosensoriais, como por exemplo, distúrbios 
tácteis e proprioceptivos, contribuem de forma significativa para o controlo motor 
deficitário e têm impacto na efectividade da reabilitação. As alterações de percepção 
das sensibilidades podem ser: hemianastesias, perda de sensação do lado afectado, 
parestesias, sensação de peso, dormência, formigueiros e alterações na maneira de 
sentir as dimensões e posição do lado afectado; alterações proprioceptivas, que se 
caracterizam por perda da consciência muscular e articular, afectando 
significativamente o equilíbrio do doente e a actividade reflexa (Black e Matassarin-
Jacobs, 1996; Stokes, 2004). Por exemplo, o doente não é capaz de efectuar 
determinado movimento, por desconhecimento da localização espacial do membro. 
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As perdas proprioceptivas exercem significativo impacto sobre as habilidades 
motoras, podendo levar a distúrbios na imagem corporal. Alguns doentes podem 
apresentar dificuldades em reconhecer o seu próprio corpo, o que se denomina por 
agnosia, ou mesmo apresentar negligência ou negação de posse do hemicorpo 
afectado, que se designa por anosognosia. O dano ao nível do tacto superficial, dor e 
temperatura são igualmente comuns, contribuindo para uma disfunção perceptiva 
geral e para o risco de auto-lesões. Podem também surgir danos em qualquer das 
sensações combinadas, como por exemplo, a discriminação de dois pontos ou 
estereognosia (Fairbairn, Joyce e Pairolero, 2001; Stokes, 2004). 
Em relação aos membros, as alterações sensoriais representam uma falha na 
recepção dos impulsos ao nível dos receptores sensoriais da pele, articulações, 
músculos, ouvidos e olhos, da sua condução e integração superior, sendo o défice de 
actividade sensorial um factor negativo na reabilitação. Estes distúrbios sensoriais são 
muitas vezes negligenciados durante o processo de reabilitação (Carr e Shepherd, 
2000). 
 
Sensação de dor – dor no ombro 
Apesar de não ser uma deficiência directa ao nível da função, a dor no ombro é 
referida como sendo uma das mais comuns complicações pós AVC (Langhorne et al., 
2000; McLean, 2004). A incidência varia entre 9% e 40% dependendo do grupo em 
estudo (Langhorne et al., 2000; McLean, 2004; Ratnasabapathy et al., 2003; Gamble 
et al., 2002; Lindgren et al., 2007). Diferentes estudos têm utilizado vários termos 
para a dor no ombro, por exemplo, dor no ombro hemiplégico (Bohannon et al., 1986; 
Poulin de Courval et al., 1990), dor hemiplégica do ombro (Wanklyn, Forster e Young, 
1996) e ombro doloroso pós AVC (Gamble et al., 2002). A variabilidade depende por 
vezes da inclusão somente da dor proximal do braço ou se foi também avaliada e 
incluída uma dor mais distal (Price, 2003).  
A dor no ombro dificulta a recuperação, é um importante contribuinte para a 
duração do internamento hospitalar, tem sido associada à depressão e à diminuição 
da qualidade de vida (Widar, Ahlström e Ek, 2004; Lindgren et al., 2007). Vários 
factores têm sido relacionados com a dor no ombro após o AVC, como a paralisia, 
limitação da amplitude de movimento do ombro, espasticidade, lateralidade da lesão, 
anormalidades sensitivas, diabetes mellitus e manuseio inadequado do paciente 
(Widar, Ahlström eG e Ek, 2004; Lindgren et al., 2007). 
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Jönson et al. (2006) concluíram que a dor de qualquer tipo e localização é comum 
em pacientes após um AVC, sendo normalmente moderada ou severa. De acordo com 
a National Stroke Foundation – NSF (2005), a causa da dor no ombro permanece 
incerta; contudo, a sua recuperação pode ocorrer em 80%. 
A dor no ombro tem influência negativa na vida quotidiana dos pacientes após o 
AVC e aumenta com o nível de deficiência, défice da função motora do braço e mau 
estado geral (Lindgren et al., 2007). 
 
3.2.3 Funções da voz e da fala 
Função da linguagem / comunicação 
Tem sido defendido, e é compreensível, que os doentes com lesão do hemisfério 
dominante (normalmente hemisfério esquerdo) apresentem maior défice de 
comunicação. Todavia, doentes com lesão do hemisfério direito também apresentam 
problemas de comunicação. Considera-se que a comunicação não está só dependente 
da linguagem, mas subjacente a incapacidades associadas, tais como orientação, 
estado de consciência, performance motora e métrica (Hann et al., 1995). 
Perturbações de linguagem surgem frequentemente pós AVC que envolve a artéria 
cerebral média e o hemisfério esquerdo (indivíduos destros), podendo ocorrer a afasia 
ou a disartria.  
A afasia é a perda das capacidades de linguagem, causadas por lesão geralmente 
no hemisfério dominante, incluindo a linguagem, a interpretação e a transmissão 
através do ouvir, do falar, da leitura e da escrita (Lundy-Ekman, 2007). Afasia é, 
assim, uma lesão adquirida do sistema cognitivo para compreender e formular 
linguagem, deixando outras capacidades cognitivas relativamente intactas. Porém, 
pode coexistir com outros défices cognitivos (Davis, 2003). Embora por vezes tenha 
sido feita a distinção entre afasia e disfasia, actualmente o termo afasia deve ser 
utilizado independentemente do nível de gravidade. Estima-se que a afasia ocorre em 
até 40% de todos os pacientes com AVC, podendo estes apresentar problemas de 
compreensão, da fala, dos gestos ou da leitura, dividindo a deficiência em afasia de 
Broca e afasia de Wernick (Sullivan et al., 2006). Outros estudos indicam uma 
proporção de casos com afasia, na avaliação inicial, que variam entre 20% e 38% 
(Pedersen et al., 1995; Warlow et al., 2000). De acordo com a maioria dos autores, os 
38% (em média) de pacientes com afasia repartem-se por 12%, 6% e 20% com 
comprometimento leve, moderado e grave, respectivamente, sendo que 19% têm 
afasia após seis meses. 
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A afasia de Broca (afasia motora) caracteriza-se por um decréscimo geral na 
comunicação verbal, com diminuição do débito de discurso, ritmo alterado e 
problemas de articulação. A fala é difícil e frustrante para estes doentes, podendo 
levar a uma diminuição das tentativas de comunicação; a compreensão é normal ou 
próxima do normal (Wade, 1998). Para o mesmo autor, pacientes com afasia de 
Wernick (sensorial) frequentemente mantêm uma quantidade normal de comunicação 
verbal, com uma velocidade maior de produção, ritmo e articulação normais. Alguns 
doentes com afasia de Wernick constroem palavras (neologismos) ou substituem 
inadequadamente uma palavra por outra (parafasias), tornando ineficaz a sua 
comunicação, ou seja, incompreensível. Os doentes com mais graves problemas de 
comunicação são os que apresentam afasia global, englobando dificuldades de 
expressão e recepção.  
Disartria, por seu lado, é uma deficiência motora ao nível do discurso de gravidade 
variada, que afecta a clareza do discurso, a qualidade da voz e do volume, e a 
inteligibilidade global. Trata-se de uma perturbação na articulação ou pronúncia das 
palavras, resultante da interferência de mecanismos de fala periféricos, como por 
exemplo os músculos da língua, palato, faringe ou lábios (Lundy-Ekman, 2007). 
Frequências de entre 20% a 30% têm sido relatadas em pacientes pós AVC, podendo 
também coexistir com outros distúrbios da comunicação, tais como a afasia (Warlow 
et al., 2000). 
A linguagem é, sem dúvida, a forma mais usual de comunicação, pelo que o seu 
comprometimento altera substancialmente as relações do indivíduo pela dificuldade de 
se exprimir verbalmente. Frequentemente surge, nos doentes com afasia, grande 
angústia, por dificuldades na comunicação devido à disfunção da linguagem, 
incapacidade e desconhecimento de formas alternativas de comunicação, podendo 
levar ao isolamento ou depressão por incapacidade de interacção com o meio 
circundante. Comunicação e qualidade de vida podem ser significativamente 
afectadas. Se a fala for afectada, torna-se necessário compreender o défice, a fim de 
modificar as instruções e adaptar adequadamente a abordagem, procurando formas 
alternativas de comunicação. 
 
3.2.4 Funções do aparelho digestivo e dos sistemas metabólico e 
endócrino  
Funções de ingestão 
A deglutição é uma combinação complexa de acções voluntárias e involuntárias, 
requerendo a coordenação de diversos músculos e áreas cerebrais. A disfagia ou 
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disfunção da deglutição pode ocorrer nas fases orofaríngea ou esofágica da deglutição; 
75% dos casos de disfagia orofaríngea apresentam uma causa neurológica, tal como 
um AVC, uma demência e uma doença de Parkinson (Ertekin e Aydogdu, 2003). A fase 
orofaríngea da deglutição é voluntária e depende das vias motoras e sensitivas que 
movem os alimentos posteriormente para a orofaringe, desencadeando uma série de 
movimentos reflexos. Os estímulos aferentes dos nervos trigémeo, glossofaríngeo e 
vago transportam informação sobre o tamanho e o tipo de bolo e produzem uma 
resposta de deglutição (Singh e Handy, 2006). 
A disfagia pode ser caracterizada pela dificuldade no início da deglutição e pela 
perturbação da transferência dos alimentos da cavidade oral para o esófago. Os sinais 
clínicos incluem a sensação de que os alimentos estão aderentes à faringe, tosse, ou 
sufocação, disfonia e regurgitação nasal ou oral. Surge frequentemente como 
complicação em indivíduos pós AVC, sendo a demora de desencadeamento do reflexo 
de deglutição (86%) o problema mais frequente, seguido pela redução do 
peristaltismo faríngeo (58%) (Westergren, 2006). Uma oclusão deficiente das 
mandíbulas e lábios, sensações alteradas, controlo prejudicado da cabeça e 
dificuldades de assumir a posição de sentado também contribuem para os problemas 
de deglutição do doente (Westergren, 2006). 
As complicações mais comuns da disfagia são a desnutrição e a pneumonia de 
aspiração. Nos doentes com disfagia, as secreções orofaríngeas podem entrar no 
aparelho respiratório, contendo bactérias, tornando importante os cuidados orais nos 
doentes com disfagia. A investigação recente sugere que o AVC resulta numa 
depressão temporária do sistema imunitário (Dirnagl et al., 2007; Prass et al., 2006). 
 
Funções de defecação 
As questões da eliminação intestinal associam-se às demais perturbações do 
doente pós AVC. A incontinência fecal é pouco comum, mas um problema muito 
constrangedor. Apesar da pouca evidência específica útil a partir de estudos de 
pacientes incontinentes após AVC (SIGN, 2002), a incontinência anal é sinónimo de 
grave deficiência, sendo um preditor com efeito considerável sobre o estado de saúde 
(Haacke et al., 2006). 
A presença de alterações na eliminação intestinal surge habitualmente por 
obstipação, sendo normalmente restabelecida quando se desenvolvem hábitos 
intestinais regulares, podendo usar-se o reflexo gastro-cólico com estimulações rectais 
e uso de laxantes (SIGN, 2002). 




3.2.5 Funções geniturinárias e reprodutivas 
Funções miccionais 
A questão da eliminação vesical associa-se frequentemente às demais 
perturbações do doente pós AVC. A incontinência de urina pode ser dramaticamente 
aumentada pelo AVC. A indicação da frequência de incontinência urinária varia muito 
entre os estudos, mas no geral pode ser esperada em cerca de 50% de todos os 
pacientes com AVC agudo. Infelizmente há muito pouca evidência específica útil a 
partir de estudos de pacientes incontinentes após AVC. A presença de incontinência 
urinária nos doentes com AVC pode ser devida a lapsos de memória, factores 
emocionais ou incapacidade para comunicar (SIGN, 2002). 
A incontinência urinária constitui um dos aspectos físicos que mais afectam a 
qualidade de vida relacionada com a saúde (Haacke et al., 2006). 
 
3.2.6 Funções neuromusculoesqueléticas e relacionadas com o movimento 
Funções musculares e tónus muscular 
Após o início de um acidente cérebrovascular, o sinal clássico da grande maioria 
dos casos é a hemiplégia ou hemiparésia (flacidez ou tónus baixo sem movimentos 
activos). Na fase inicial é comum a flacidez, sem movimentos voluntários, podendo 
variar de um pequeno período até semanas ou meses, normalmente acompanhado 
pelo desenvolvimento do retorno da função muscular e aumento de tónus (Stokes, 
2004).  
Após esta fase, usualmente o tónus dos membros afectados pode progredir para 
padrões motores de espasticidade e descoordenação (Ryerson, 1994; Judite, 2004; 
Thompson et al., 2005). A instalação da espasticidade (aumento da tonicidade dos 
músculos anti-gravíticos) surge, assim, nos grupos flexores para o membro superior e 
grupo extensor do membro inferior (Stokes, 2004; Judite, 2004; Thompson et al., 
2005), podendo levar ao desenvolvimento de alterações posturais, ou seja, ao 
aparecimento de um hemiplégico gravemente incapacitado. Com frequência assistimos 
à substituição do estádio de flacidez por padrões motores de espasticidade, que têm 
como efeitos a limitação dos movimentos e a postura estática dos membros (Stokes, 
2004). O tónus inicial pode, assim, mudar gradativamente, por 18 meses ou mais. Na 
presença de hipotonia, o tónus é demasiado baixo para dar início ao movimento, há 
falta de resistência ao movimento passivo e o doente é incapaz de manter o membro 
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em qualquer posição. Com o desenvolvimento da hipertonia surge uma resistência ao 
movimento passivo e o movimento activo torna-se difícil ou impossível. Depois de um 
AVC, mais de dois terços dos indivíduos experienciam hipertonia espástica, o que 
contribui para a incapacidade motora e agravamento da funcionalidade (Elizabeth, 
Davies e Carolynn, 2005). Distúrbios como encurtamentos ou contraturas musculares, 
tónus muscular anormal, clónus, limitação dos movimentos articulares e défice de 
actividade muscular são também frequentes no pós AVC. 
Os reflexos posturais estão frequentemente aumentados, em associação com a 
fase de recuperação na qual se situa o doente, sendo normalmente o reflexo tónico 
cervical simétrico, o reflexo tónico cervical assimétrico e o reflexo labiríntico simétrico 
os mais afectados (Lundy-Ekman, 2007). A incoordenação pode ocorrer devido ao 
envolvimento cerebral ou dos gânglios da base, perdas proprioceptivas ou debilidade 
motora. 
Os danos funcionais decorrentes da incapacidade motora variam de indivíduo para 
indivíduo, surgindo geralmente a incapacidade de rolar, sentar-se, transferir-se, ficar 
de pé e caminhar em resultado da lesão. Estes problemas são significativos para o 
doente, influenciando, assim, as actividades da vida diária (AVD), como a alimentação 
e o vestir e despir, entre outros. Face às situações de hemiplégia, a hemiparésia tem 
melhor capacidade de recuperação funcional, dado não existir uma perda completa da 
actividade. 
 
Função de controlo do movimento voluntário 
Os distúrbios a nível do controlo postural representam, muito provavelmente, a 
principal deficiência pós AVC (Carr e Shepherd, 2003; Liaw et al., 2007). 
Huxham, Goldie e Patla (2001) definem o equilíbrio como sendo constituído pelo 
controlo do equilíbrio e pelo controlo postural. Estes autores afirmam que a 
necessidade de manter o centro de massa do corpo dentro dos limites da base de 
sustentação está inerente ao controlo do equilíbrio, componente fundamental para que 
se mantenha a estabilidade entre o corpo e as suas partes, face às forças de 
aceleração angulares ou lineares que afectam esta relação. Por sua vez, o controlo 
postural permite manter uma postura numa determinada posição, e contrabalançar 
qualquer movimento que altere a projecção da linha de gravidade dentro da base de 
sustentação (Huxham, Goldie e Patla, 2001). 
Os défices no equilíbrio são comuns em utentes após AVC (Carr e Shepherd, 
2003; Liaw et al., 2007). O recrutamento muscular normal do tronco e dos membros 
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superiores e inferiores, e nomeadamente os ajustes posturais antecipatórios, fica 
alterado, deixando de haver um padrão de movimento normal, o que se traduz numa 
alteração da função (Ustinova et al., 2004). 
Podemos, assim, definir o controlo postural como a habilidade de manter a relação 
apropriada entre os segmentos corporais e o ambiente, dependendo o mesmo do 
controlo do alinhamento corporal e do tónus em relação à gravidade, à superfície de 
suporte, às referências internas e às informações sensoriais. Para além das 
informações somatosensoriais, o controlo postural depende igualmente das 
capacidades visuo-espaciais, vestibulares e do processo cognitivo, frequentemente 
alteradas nos pacientes pós AVC. 
O desempenho postural dos pacientes logo após um AVC está intimamente 
correlacionado com a deficiência a longo prazo (Liaw et al., 2007). 
 
Funções do membro superior – mão 
Como já referido, de entre as principais consequências de um AVC estão as 
relacionadas com a mobilidade, sendo a hemiplégia um problema frequente. A 
incapacidade motora tem influência marcante no contexto de vida do paciente, pois 
representa limitação na capacidade funcional global para as actividades quotidianas 
como mover o segmento corporal comprometido (braço, mão, perna), manusear 
objectos, instrumentos de comunicação, de trabalho, utensílios domésticos, andar, 
cuidar da sua higiene pessoal, exercer uma profissão, etc. (Kluding e Billinger, 2005). 
Uma das sequelas mais frequentes, e que limita a autonomia dos utentes nas 
actividades da vida diária após o AVC, é a deterioração da função do membro 
superior, podendo levar à incapacidade permanente (Kluding e Bellinger, 2005). A 
recuperação funcional do membro superior pode ser evidenciada através de 
actividades como agarrar, pegar e manipular objectos, sendo que estas funções 
diárias permanecem com défices em 55% a 77% dos sobreviventes de AVC mesmo 
três a seis meses após o AVC (Lai et al., 2002, cit. por Alon et al., 2003). 
A função básica da mão consiste na preensão, de forma correcta, dos vários 
objectos nas actividades quotidianas. Contudo, o movimento do agarrar, por si só, 
tem pouca valia se a capacidade de o manter sofrer algum tipo de perturbação. 
Apesar das funções específicas, a função da mão não pode ser considerada 
isoladamente, fazendo parte de um todo integrado que possibilita o desempenho do 
braço. A mão não pode funcionar de forma independente, para a optimização da força 
e da potência; ela tem que estar em continuidade com o antebraço, ombro, e pernas 
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(ninguém pode levantar um objecto pesado sentado). No entanto, a conexão mais 
importante é com o cérebro que recebe todas as informações da mão e do qual saem 
todas as ordens para a mão e para o corpo (Kluding e Bellinger, 2005). 
A presença das deficiências enunciadas nos doentes pós AVC, a sua severidade e 
acumulação determinam e alteram o quotidiano de cada um na sua relação com ele 
próprio, com os outros e com o meio ambiente. Estas são parte ou uma expressão de 
uma condição de saúde, neste caso do AVC; contudo, não indicam necessariamente a 
presença de uma qualquer limitação de actividade ou restrição de participação 
específica. A linearidade das relações não está necessariamente presente ou não é 
ainda completamente percebida. 
 
4. Alterações na actividade e na participação 
 
O indivíduo tende, por natureza, a tornar-se cada vez mais autónomo em todas as 
etapas da vida até à idade adulta. A vida autónoma refere-se à mentalidade ou 
orientação psicológica do indivíduo, que, por sua vez, interdepende de um conjunto de 
relações complexas entre ele próprio, as suas capacidades, as redes de suporte e os 
sistemas ambientais. Vida autónoma não pode, assim, ser considerada completamente 
independente, dado que todos vivemos em sociedade, estabelecendo dentro dela, e 
para com ela, relações de interdependência (Burton, 2001). 
Autónomo é aquele que goza de organização individual, que é independente. Para 
a maioria das pessoas, a independência é uma característica central da idade adulta. 
Quando, por qualquer razão, existe uma dependência forçada, como resultado de 
doença ou lesão, esta provoca no doente e família alterações significativas, mais 
facilmente ultrapassáveis se o período de dependência for apenas temporário em 
relação a uma ou mais actividades. Se as circunstâncias indicarem que vai persistir 
dependência residual em todas ou somente algumas das actividades, o doente e 
família necessitam de tempo e apoio para se reajustarem e aceitarem a sua vida com 
o estado de dependência/independência alterado (Burton, 2001). 
Se relembrarmos que as limitações da actividade são as dificuldades que um 
indivíduo pode ter na execução de actividades no seu ambiente, a independência pode 
ser entendida como a capacidade para realizar funções relacionadas com a vida diária 
– ou seja, a capacidade de viver na comunidade, sem ajuda ou com pequena ajuda de 
outrem. Nos indivíduos pós AVC, a maior parte das categorias de actividades e 
participação ao nível da funcionalidade são usualmente múltiplas e complexas, sendo 
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frequente o seu impacto na aprendizagem e aplicação de conhecimentos, mobilidade, 
comunicação, auto-cuidados, tarefas e exigências gerais (Ewert et al., 2004). A sua 
avaliação ao longo do tempo é fundamental, procurando determinar a efectividade das 
intervenções e definir orientações para uma melhoria contínua dos cuidados prestados 
a estes utentes (Mayo et al., 2002). 
 
4.1 Aprendizagem e aplicação de conhecimentos 
 
Após uma lesão cerebral, algumas pessoas podem apresentar dificuldades na 
utilização de habilidades cognitivas que já haviam sido adquiridas anteriormente, bem 
como na aquisição de novos conhecimentos. Estas alterações podem provocar 
limitações na capacidade de aprender, aplicar os conhecimentos adquiridos, pensar e 
resolver problemas (Stokes, 2004), com implicação no desempenho das funções 
familiares, papel de conjugue, relação parental ou filial. Podem igualmente limitar a 
sua capacidade de resolução de problemas e diminuir a sua participação em situações 




A comunicação é fundamental para o Homem enquanto ser social. A comunicação 
resulta da capacidade que o ser humano tem de substituir objectos e ideias por 
palavras que, quando combinada com a destreza manual, o diferencia dos outros 
representantes do reino animal, sendo que por comunicação entende-se a transmissão 
de uma informação de um indivíduo para outro, de forma compreensível. A linguagem 
resulta da capacidade de armazenar, evocar e combinar símbolos numa permuta 
inesgotável de expressões, sem a qual não é possível elaborar e expressar o 
pensamento, ou tão pouco comunicar (Stokes, 2004). Alguns autores, como Muus e 
Ringsberg (2005), defendem que a perda ou diminuição na linguagem por parte de 
alguns utentes após o AVC é, igualmente, um factor que se encontra 
significativamente relacionado com um baixo nível de qualidade de vida nestes 
utentes, pela sua repercussão na comunicação e integração social. 
 





A capacidade de realizar movimento é uma das actividades fundamentais nas 
actividades humanas. Os efeitos devastadores de qualquer limitação da mobilidade 
grave e a longo prazo são evidentes a todos os níveis: físico, psicológico e social, 
interferindo com toda a capacidade funcional do indivíduo, impossibilitando-o de 
realizar outras AVD. A limitação de mobilidade inclui: a inabilidade de se movimentar 
quando deitado ou movimentar-se a partir da posição de sentado, deslocar-se em 
cadeira de rodas e dificuldades ao nível da marcha, transpor desníveis de terreno, 
subir e descer escadas ou correr. Estas limitações restringem a locomoção (deslocação 
e utilização de transportes) ou implicam a impossibilidade de levantar ou transportar 
objectos (Stokes, 2004). 
Os doentes com AVC apresentam normalmente grandes limitações no movimento. 
Estas limitações incluem desde a mobilidade no leito, necessitando a maioria dos 
doentes de ajuda para os posicionamentos nos diferentes decúbitos, até às 
dificuldades no equilíbrio sentado, nas transferências de uma superfície para outra 
(cama/cadeira, cadeira/banheira), no equilíbrio de pé e na marcha (Stokes, 2004). 
De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS)/Organização 
Panamericana de Saúde (OPAS) (2003), as questões da mobilidade prendem-se 
fundamentalmente com as actividades de: 
• mudar a posição básica do corpo – adoptar e sair de uma posição corporal e 
mover-se de um local para outro, como por exemplo, levantar-se de uma 
cadeira para se deitar na cama, e adoptar e sair de posições de ajoelhado ou 
agachado (inclui: mudar a posição do corpo de deitado, agachado, ajoelhado, 
sentado ou em pé, curvado ou mudar o centro de gravidade); 
• manter a posição do corpo – manter a mesma posição do corpo durante o 
tempo necessário, como por exemplo, permanecer sentado ou de pé no 
trabalho ou na escola (inclui: manter uma posição de deitado, agachado, 
ajoelhado, sentado ou em pé); 
• levantar e transportar objectos – levantar um objecto ou mover algo de um 
lugar para outro, como por exemplo, levantar uma chávena ou transportar uma 
criança de um local para outro (inclui: levantar, transportar nas mão ou nos 
braços, ou sobre os ombros, sobre as ancas, costas ou cabeça, pousar 
objectos). 
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Em relação à marcha, esta é definida como a capacidade de mover-se de pé sobre 
uma superfície, passo a passo, de modo a que um pé esteja sempre no chão, como 
quando se passeia, caminha lentamente, anda para frente, para trás ou para o lado 
(inclui: andar distâncias curtas e longas, andar sobre superfícies diferentes, andar 
evitando os obstáculos) (DGS, 2004). 
• Andar distâncias curtas – andar menos de 1 Km, como por exemplo, andar em 
quartos ou corredores, dentro de um prédio ou distâncias curtas no exterior. 
• Andar distâncias longas – andar mais de 1 Km, como por exemplo, ao longo de 
uma ladeia ou cidade, entre cidades ou em espaços abertos. 
• Andar sobre superfícies diferentes – andar sobre superfícies inclinadas, 
irregulares ou móveis, como por exemplo, sobre relva, cascalho ou gravilha, 
gelo ou neve, ou a bordo de um navio, num combóio ou outro veículo. 
• Andar contornando obstáculos – andar de maneira a evitar objectos, móveis e 
fixos, pessoas, animais e veículos, como por exemplo, andar num 
supermercado ou loja, ao redor ou no meio do tráfego ou em locais com muitas 
pessoas. 
A capacidade de caminhar pode ser substancialmente modificada após um AVC. De 
facto, 8% a 14% dos indivíduos com hemiparésia precisam de ajuda com a 
caminhada, e 22% a 37% estão confinados a uma cadeira de rodas no momento da 
alta da reabilitação (Jorgensen et al., 1995; Viosca et al., 2005), tornando a 
compreensão da marcha défices importantes para a consecução dos objectivos de 
reabilitação (Bohannon, 1997). 
A capacidade de se deslocar por diferentes locais engloba a aptidão para andar ou 
movimentar-se em vários lugares e situações, como por exemplo, andar de um quarto 
para outro dentro de uma casa, andar dentro de um edifício ou numa rua de uma 




De acordo com Haan et al. (2005), seis meses após a ocorrência do AVC grande 
parte dos doentes reportam, em média, limitações substanciais em praticamente 
todas as áreas da vida, mas particularmente nas actividades domésticas e de lazer. Os 
doentes manifestam, assim, dificuldades primariamente nas AVD básicas, tais como 
actividades de auto-cuidado, comunicação e alimentação, genericamente no domínio 
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da saúde física, agravando-se com o factor idade. Este facto pode estar relacionado 
com as perturbações neurológicas em termos de negligência e desorientação espacial. 
As actividades de vida diária (AVD) definem-se pelas actividades necessárias aos 
cuidados pessoais diários, manutenção pessoal e à vida comunitária independente. 
Incluem-se neste grupo tarefas como a alimentação, vestuário, higiene e mobilidade 
física ou habilidades avançadas, consideradas como vitais para a existência 
independente na comunidade, envolvendo a direcção de negócios pessoais, cozinhar, 
fazer compras, exercer tarefas domésticas e conduzir o automóvel (Schepers et al., 
2007). O homem cumpre várias actividades de vida, tendo como principal objectivo a 
obtenção da sua própria realização e o máximo de independência, ainda que cada 
indivíduo desempenhe as suas AVD de forma diferente ou individual, de acordo com o 
seu grau de dependência/independência (Rocha e Silva et al., 2003). 
A alimentação é uma actividade imprescindível para a sobrevivência do indivíduo, 
sendo esta uma função para a qual se necessita de despender bastante tempo, dado 
que alimentar-se não é só o acto de comer, tendo os alimentos que ser adquiridos e 
confeccionados (Roper, Logan e Tierney, 2005). Os problemas típicos que dificultam a 
alimentação são a inabilidade para deglutir, mastigar, lateralizar os alimentos, a 
assimetria facial que durante a função é maior que em repouso, a anteriorização da 
cabeça, fecho dos lábios e tónus muscular precário (Westergren, 2006). O doente com 
AVC pode ser incapaz de se alimentar adequadamente, em virtude da perda de 
preensão, amplitude de movimento ou coordenação. Os danos funcionais variam de 
indivíduo para indivíduo; contudo, as capacidades para a alimentação estão 
normalmente alteradas (Singh e Handy, 2006). 
O termo higiene pessoal inclui as actividades de lavar-se – lavar e secar todo o 
corpo, ou partes do corpo, utilizando água e produtos ou métodos de limpeza e 
secagem apropriados, como por exemplo, tomar banho em banheira ou chuveiro, 
lavar mãos e pés, cara e cabelo, e secar-se com uma toalha (OMS/OPAS, 2003). Inclui 
igualmente cuidar de partes do corpo – cuidar de partes do corpo como pele, cara, 
dentes, couro cabeludo, unhas e região genital, que requerem mais que lavar (inclui: 
cuidar da pele, dentes, cabelo, unhas das mãos e pés) (OMS/OPAS, 2003). Os doentes 
apresentam, muitas vezes, dificuldades na execução das suas tarefas de higiene, não 
só pelo insucesso da realização da tarefa, mas na grande maioria dos casos 
influenciados pelos problemas de mobilidade, confusão mental, deficiências 
perceptivas como hemianopsia, distúrbios na imagem corporal, negligência unilateral e 
apraxia. 
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A actividade de vestir e despir inclui a realização das tarefas e gestos coordenados 
necessários para pôr e tirar a roupa e o calçado, segundo uma sequência adequada e 
de acordo com as condições climáticas e sociais, como por exemplo, vestir, compor e 
tirar camisas, saias, blusas, calças, roupa interior, meias, casacos, calçar sapatos, 
botas, sandálias e chinelos e pôr luvas e chapéus (inclui: pôr ou tirar roupa e calçado 
e escolher as roupas apropriadas) (OMS/OPAS, 2003). Tendo em conta as alterações 
perceptivas normalmente apresentadas, a dificuldade em seguir todo o processo de 
referência, que exige distinção dos segmentos corporais e os défices visuais 
necessários para complementar as tarefas, estes doentes estão, muitas vezes, total ou 
parcialmente dependentes no vestir e despir. Inicialmente, estas actividades podem 
consumir um tempo excessivamente longo para a sua concretização, dada a falta de 
perícia e a necessidade de um processo de aprendizagem. 
De acordo com exposto, para o indivíduo com sequelas por AVC a capacidade de 
realizar as suas AVD é fundamental, no plano pessoal, familiar e social. O êxito no 
desempenho das tarefas de cuidados pessoais é uma indicação do sucesso pessoal e 
da sua adaptação ao ambiente social. A dificuldade em desempenhar essas tarefas e a 
dependência de outros pode ter um efeito devastador para o bem-estar bio-psico-
social do indivíduo e organização familiar, constituindo fonte de sofrimento para 
ambos (Cordeiro, 2004). 
 
5. Factores ambientais 
 
Os factores ambientais, no âmbito da CIF, demonstram a consciência da 
importância da influência do ambiente dos pacientes e das situações da vida sobre a 
sua saúde e também sobre o processo de reabilitação. Produtos e tecnologia, bem 
como serviços, sistemas e políticas, apoio e relacionamentos, e as atitudes são muito 
importantes para pacientes com AVC, porque podem servir como uma barreira ou um 
facilitador e podem, portanto, influenciar o resultado do AVC. Estes factores 
ambientais, obviamente, podem desempenhar um papel importante face ao perfil de 
funcionalidade dos doentes, apesar das poucas provas sobre as associações entre as 
barreiras existentes no meio físico, acessibilidade e tecnologia, por um lado, e 
funcionalidade, por outro lado (Rochette, Desrosiers e Noreau, 2001). 
Os medicamentos (produtos ou substâncias para consumo pessoal) são 
importantes não só no AVC agudo, mas também nos cuidados de reabilitação e 
prevenção secundária. A medicação pode influenciar a funcionalidade dos pacientes 
com AVC, como uma barreira, por exemplo, devido a eventos adversos, enquanto, por 
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exemplo, a medicação anti-depressiva (Raffaele et al, 1996; Robinson et al., 2000) ou 
toxina botulínica do tratamento (Bhakta et al., 2001) podem melhorar a 
funcionalidade após o AVC. No que diz respeito à influência dos serviços, sistemas e 
políticas em funcionamento após o AVC, em geral, há pouca investigação. A 
experiência indica claramente um impacto considerável destes factores, e a influência 
de diferentes tipos de serviços de saúde (por exemplo, as unidades de AVC e os 
cuidados de intervenção) nos resultados do AVC, sendo a única área documentada 
(Cifu e Stewart, 1999; Stroke Unit Trialists’ Collaboration, 2002). 
A importância do ambiente social (apoio social e atitudes) para com os pacientes é 
amplamente aceite, mas também uma questão raramente investigada. Os peritos 
reconhecem o apoio da família como o mais importante factor ambiental para 
pacientes com AVC. A apreciação de diversos estudos confirma a influência da família 
nos resultados (Evans et al., 1994). Em todos os grupos, e por maioria de razão no 
grupo familiar, as pessoas desempenham, consciente ou inconscientemente, um 
determinado papel e função na relação com os outros. Na família alguns papéis podem 
ser mantidos, mas com frequência as limitações físicas e sociais do indivíduo com AVC 
requerem mudanças no procedimento de todos os membros da família, e a sua rotina 
diária, em casa e fora dela, pode ficar alterada (Rocha e Silva et al., 2003). A família é 
um factor importante no tratamento e acompanhamento do doente. Assim, uma 
unidade familiar que dê apoio pode ser de grande auxílio, enquanto famílias de 
funcionamento precário e sem organização podem dificultar a recuperação do doente 
(Cordeiro, 2004). 
 
6. Factores pessoais 
 
Os factores pessoais representam o histórico particular da vida e estilo de vida de 
um indivíduo e englobam características próprias que não são parte de uma condição 
de saúde ou de um estado de saúde, os quais não são classificados na CIF, mas 
podem influenciar a sua funcionalidade. Estes factores podem incluir o sexo, raça, 
idade, outros estados de saúde, condição física, estilo de vida, hábitos, educação 
recebida, diferentes maneiras de enfrentar problemas, antecedentes sociais, nível de 
instrução, profissão, experiência passada e presente (eventos na vida passada e na 
actual), padrão geral de comportamento, carácter, características psicológicas 
individuais e outras características, todas ou algumas das quais podem desempenhar 
um papel na incapacidade em qualquer nível (DGS, 2004). 
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Conforme descrito no Capítulo I, os factores de risco identificados como 
associados ao AVC, nomeadamente a idade, o sexo, bem como factores relacionados 
com o estado de saúde (HTA, diabetes e dislipedemia) e comportamentos de risco 
como o facto de ser fumador ou ter hábitos alcoólicos podem, assim, influenciar a 
funcionalidade. Em relação às respostas individuais, a experiência dos pacientes em 
relação à incapacidade não deve ser negligenciada (Korperlainen, Nieminen e Myllyla, 
1999; Monga, Lawson e Inglis, 1986). Igualmente, a importância da perda como um 
componente psicológico que está em relação com o corpo, a sexualidade e a 
personalidade são aspectos psicossociais que não devem ser descurados (Umphred, 
2001). 
Em síntese, e tendo por base os trabalhos desenvolvidos por Ewert et al. (2004), 
Geyh et al. (2004) e Weigl et al. (2004), identificam-se os principais problemas, seja 
ao nível das estruturas e funções do corpo, seja ao nível da actividade e participação, 
relacionados com a condição de saúde AVC (Quadro 5).  
 
Quadro 5. Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 
categorias incluídas no ICF Core Set resumido para acidente vascular cerebral 
b110 Funções da consciência 
b114 Funções da orientação 
b730 Funções da força muscular 
b167 Funções mentais da linguagem 
b140 Funções da atenção 
Funções do corpo 
b144 Funções da memória 
s110 Estrutura do cérebro 
Estruturas do corpo 
s730 Estrutura do membro superior 
d450 Andar 
d330 Falar 




Actividades e participação 
d310 Comunicar e receber mensagens orais 
e310 Família próxima  
e355 Profissionais de saúde Factores ambientais 
e580 Serviços, sistemas e políticas relacionadas com a saúde 
Fonte: Geyh et al. (2004) 
A listagem de categorias identificada constitui uma visão resumida de uma mais 
vasta, o Comprehensive ICF Core Set for Stroke, e foi desenvolvida para ser utilizada 
no estudo clínico de todos os pacientes com AVC, sendo suficientemente abrangente 
para orientar avaliações multidisciplinares (Geyh et al., 2004). Compreende um total 
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de 18 categorias, que representam 14% das seleccionadas para o Comprehensive ICF 
Core Set.  
Os seis problemas observados para as funções do corpo correspondem a 15% do 
número total de categorias de segundo nível presentes na CIF; os dois identificados 
para as estruturas do corpo a 40%; os sete assinalados nas actividades e participação 
a 14%; e os três verificados na componente factores ambientais a 9%. 
 
7. Estado de saúde, qualidade de vida, qualidade de vida relacionada com 
a saúde e AVC 
 
Uma das definições de saúde que mais tem marcado a evolução do conceito é a 
avançada pela Organização Mundial de Saúde (OMS), na sua constituição de 1947. 
Saúde é definida como um estado de completo bem-estar físico, psíquico e social, e 
não apenas a ausência de doença e de enfermidade (OMS, 1978). Desde então foi-se 
construindo um amplo consenso na aceitação de que saúde positiva significa mais do 
que a ausência de doença ou incapacidade e implica integridade e total funcionalidade 
ou eficiência do corpo e da mente, bem-estar e adaptação social. Bem-estar social ou 
saúde social e qualidade de vida são ainda conceitos relacionados com o de saúde 
positiva (Brainin, Teuschl e Kalra, 2007). 
 
O termo qualidade de vida foi definido em 1994 pelo grupo de qualidade de vida 
da Organização Mundial da Saúde (OMS), como sendo “a percepção do indivíduo da 
sua posição na vida no contexto da cultura e sistema de valores no qual ele vive e em 
relação aos seus objectivos, expectativas, padrões e aos seus interesses” (Fayer e 
Machin, 2000; Carod-Artal et al., 2000; Fleck et al., 2000; Studenski et al., 2005). 
Desta forma, o conceito de qualidade de vida tem sido interpretado sob diversas 
perspectivas, incluindo o bem-estar físico, psicológico e espiritual, além de aspectos 
sociais, económicos e políticos (Hopman e Verner, 2003; Hsiung et al., 2005).  
O termo qualidade de vida relacionada com a saúde (QVRS) (do inglês, Health 
Related Quality of Life), é um termo não específico, muitas vezes usado como 
sinónimo de estado de saúde, menos abrangente que o conceito de qualidade de vida 
em geral, já que, ao contrário deste, não incorpora impactos da alimentação, abrigo, 
padrões de vida, segurança, factores ambientais, físicos, sociais e outros, referindo-se 
à função do paciente em perceber a sua performance em quatro dimensões: 1) física, 
2) funcional, 3) psicológica e 4) social (Hopman e Verner, 2003; Suenkeler et al., 
2002; Hsiung et al., 2005; Lai et al., 2003). Como assumem vários dos autores 
Capítulo II. AVC, Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 
 
55
citados, no contexto da saúde o estado de saúde tem sido cada vez mais referenciado 
como qualidade de vida e, no estreitar da sua operacionalização, qualidade de vida 
crescentemente referida como qualidade de vida relacionada com a saúde. 
Guccione, Cullen e O’Sullivan (2003) contemplam quatro categorias principais no 
estado de saúde: função física, função mental, função afectiva e função social. Na 
função física inscrevem-se as capacidades sensoriomotoras, necessárias ao 
desempenho das tarefas de cuidados pessoais da vida diária. Por função mental 
entende-se a aptidão intelectual e cognitiva do indivíduo (concentração, memória e 
resolução de problemas). Função afectiva alude às aptidões afectivas e habilidade 
pessoal de saber lidar com os problemas e dificuldades surgidos dia a dia face a 
eventos traumáticos e stressantes (auto-estima, ansiedade, capacidade de aceitação 
da mudança). Função social entende-se pela capacidade individual de interagir com 
outras pessoas de forma bem sucedida, no desempenho dos seus papéis e obrigações 
sociais. 
São diversos os aspectos que podem relacionar-se com a diminuição do estado de 
saúde em utentes pós AVC. Mesmo utentes independentes na realização das suas AVD 
têm reportado uma diminuição da sua qualidade de vida relacionada com a saúde, 
noutras dimensões que não apenas na sua componente física. Deste modo, é sugerido 
que os profissionais de saúde não se restrinjam à avaliação da dimensão física, 
tornando-se relevante, no mínimo, a avaliação dos impactos do AVC também nas 
dimensões mental e social do estado de saúde (Muus, Williams e Ringsberg, 2007). 
A ocorrência de um AVC tem um impacto directo ou secundário na maioria dos 
aspectos da saúde dos utentes, verificando-se que, mesmo os que apresentam apenas 
consequências mínimas, a sua maioria reporta uma diminuição da sua qualidade de 
vida relacionada com a saúde (Muus, Williams e Ringsberg, 2007; Muus e Ringsberg, 
2005), a qual tende a deteriorar-se ao longo do tempo. Alguns factores têm 
demonstrado contribuir para esta diminuição, incluindo-se o avançar da idade, a 
severidade ao nível funcional, a falta de suporte social, a incapacidade de retorno ao 
trabalho, o compromisso cognitivo e a presença de problemas de saúde associados 
(Muus, Williams e Ringsberg, 2007). De igual forma, alguns autores, como Muus e 
Ringsberg (2005), defendem que a perda ou diminuição na linguagem por parte de 
alguns utentes após o AVC é, igualmente, um factor que se encontra 
significativamente relacionado com um baixo nível de qualidade de vida nestes 
utentes. 
No AVC, o domínio físico refere-se ao impacto dos sintomas físicos. 
Frequentemente os utentes vítimas de AVC referem tonturas, falta de energia, fadiga, 
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incontinência, défices de visão e audição, paralisias, descoordenação motora e disfagia 
(Lau e McKenna, 2001). A fadiga e os problemas motores têm sido usados para 
explicar os resultados obtidos em outros domínios. Haacke et al. (2006) avaliaram um 
grupo de indivíduos quatro anos após o episódio de AVC e não encontraram nenhum 
doente que referisse que a sua vida tivesse voltado ao normal, apontando vários 
sintomas desde então.  
A perda da autonomia correlaciona-se fortemente com capacidade funcional. 
Depender dos outros nos auto-cuidados, nomeadamente no vestir, alimentar-se e 
tomar banho, são problemas frequentes nos doentes de AVC, aos quais se associa 
uma diminuição da qualidade de vida (Clarke et al., 2002). Dificuldades em se 
envolver e executar actividades recreativas e passatempos são frequentemente 
relatados em estudos com doentes pós AVC (Xie et al., 2006).  
Tal como na capacidade funcional, indivíduos com história de AVC expressam 
níveis baixos de saúde mental e de bem-estar psicológico (Clarke et al., 2002). Após o 
AVC, as alterações emocionais são um sintoma frequente. O bem-estar psicológico 
tem sido considerado em muitos estudos como uma dimensão importante na 
qualidade de vida destes doentes. Além do bem-estar emocional, o auto-conceito, o 
auto-controlo, a satisfação com a vida e a capacidade cognitiva são alguns dos 
aspectos a serem considerados neste domínio (Lau e McKenna, 2001).  
Indivíduos com antecedentes de AVC tendem a apresentar mais problemas 
cognitivos que os seus pares sem antecedentes desta doença (Clarke et al., 2002). 
Frequentemente, as alterações da capacidade cognitiva são consequência do AVC, 
sendo mais frequentes nos indivíduos mais velhos, podendo estar relacionadas com 
dificuldades de concentração, de memória, de aprendizagem, de raciocínio ou de 
percepção visual. Alguns estudos mostram que alterações da capacidade cognitiva 
estão na base da diminuição da qualidade de vida (Lau e McKenna, 2001).  
Por fim, a perda de auto-estima e isolamento social são consequências sociais que 
afectam a qualidade de vida, referidas em estudos de indivíduos pós AVC (Mackenzie e 
Chang, 2002). A limitação da capacidade funcional, situações de viuvez ou laços 
familiares pouco consistentes podem induzir restrições dos contactos sociais e 
conduzir ao isolamento, perturbando a função social. 
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8. Avaliação e AVC 
 
De acordo com Bonifer e Anderson (2003), uma das questões da sociedade actual 
e do ambiente dos cuidados de saúde é, frequentemente, de que se obtenha a 
máxima funcionalidade no período de tempo mais curto possível. Dado que a questão 
central do doente que sofre um AVC não se condiciona apenas pela ocorrência da 
lesão em si, que tem um curto período de instalação, mas também pelas sequelas 
resultantes da mesma, a importância da avaliação sistematizada com recurso a 
medidas que possibilitem a descrição quantitativa dos impactos desta condição de 
saúde é, assim, um desafio para todos os profissionais intervenientes. 
No âmbito específico da reabilitação, e de acordo com Quinn e Gordon (2003), os 
resultados funcionais devem ser foco de avaliação e intervenção: 
• o procedimento de avaliação deve determinar limites funcionais relevantes e os 
danos que causam essas limitações; 
• os objectivos devem ser explicitamente definidos em termos de actividades 
funcionais; 
• as intervenções específicas deverão ser justificadas em termos dos seus efeitos 
nos resultados funcionais; 
• o sucesso da intervenção deve ser medido pelo grau de funcionalidade 
atingido. 
Numa análise efectuada pela OMS sobre instrumentos de medida para as 
condições neurológicas, recomenda-se a avaliação das consequências das doenças. A 
ênfase da selecção de instrumentos deverá centrar-se no que está a ser medido, isto 
é, nos conceitos e contructos contidos nos instrumentos (OMS, 1980). Outras 
orientações internacionais de gestão do AVC têm sido publicadas, contendo 
recomendações sobre as intervenções e estratégias orientadas para a avaliação das 
diversas áreas do pós AVC, considerando a deficiência para além da fase aguda da 
doença. 
A Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) desenvolveu 
recomendações para a reabilitação pós AVC, tendo efectuado propostas de avaliação 
padronizada, defendendo-se que os domínios a serem medidos compreendem o nível 
de consciência, avaliação neurológica global, função motora, equilíbrio, cognição, fala 
e linguagem, AVD, depressão, funcionamento familiar e qualidade de vida (Gresham, 
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Duncan e Stason, 1995). No Reino Unido, o Intercollegiate Working Party for Stroke 
(2002) recomenda a medição de problemas na comunicação, funções motora e 
sensorial (incluindo a dor), na marcha, nas AVD, na necessidade de equipamentos e 
adaptações, bem como ao nível da saúde mental. O Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network (SIGN) orienta no sentido da necessidade de avaliação das deficiências 
comuns encontradas em pacientes (braço / mão / perna / fraqueza, fraqueza facial, 
perda sensorial, disartria, afasia, defeito do campo visual, perda sensorial, cognição, 
disfunção visuo-espacial, problemas de equilíbrio), das limitações da actividade mais 
frequentes (subir e descer escadas, tomar banho, andar, vestir, fazer a higiene 
pessoal), bem como complicações médicas do AVC (ex.: incontinência urinária e/ou 
fecal) (SIGN, 2005). Uma recomendação europeia relativa à organização do 
atendimento do AVC, a European Stroke Initiative (EUSI), indica que uma cuidadosa 
avaliação do grau de incapacidade em pacientes pós AVC é considerada muito 
importante (EUSI, 2003). De acordo com esta recomendação (EUSI), a avaliação da 
deficiência deve incluir os domínios fraqueza motora, sensorial e proprioceptiva, 
deficiência intelectual e distúrbios emocionais e motivacionais.  
Embora exista um elevado grau de consenso entre as diferentes orientações 
internacionais relativas aos problemas a serem abordados com o paciente, um acordo 
geral sobre o alcance dos conceitos a ter em conta e sobre os instrumentos a serem 
utilizados na avaliação do AVC parece continuar a faltar. Seja como for, medir e 
avaliar a condição de saúde AVC impõe a utilização de medidas que quantifiquem os 
problemas mais comuns decorrentes dessa mesma condição, incluindo as deficiências, 
as limitações de actividade e restrições de participação e, bem ainda, o impacto em 
termos de estado de saúde/QVRS.  
São exemplo de medidas de deficiências o Mini-Exame do Estado Mental (Folstein, 
Folstein e McHugh, 1975) para as funções mentais e o Chedoke-McMaster Stroke 
Assessment – CMSA (Gowland et al., 1993) para as funções musculares, funções do 
tónus muscular, funções sensoriais (incluindo a dor no ombro), funções do controlo do 
movimento e funções da mão. Medidas como o Índice de Barthel, a Escala de Katz ou 
outras são comummente referidas para a avaliação da mobilidade e auto-cuidados; 
contudo, o CMSA, através da sub-escala inventário de incapacidade, permite avaliar as 
funções motoras globais. No estado de saúde é possível encontrar instrumentos 
específicos de que são exemplo: The 30-item SIP adapted for stroke, The Stroke 
Impact Scale Version 2.0, Stroke Specific Quality of Life Scale (SSQOL), The Stroke 
and Aphasia QLS (SAQOL-39), The Newcastle Stroke-Specific Quality of Life Measure 
(NEWSQOL) e a QLS for young patients suffering from brain hemorrhage ou 
instrumentos genéricos, tais como, Sickness Impact Profile, Nottingham Health Profile, 
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The World Health Organization Quality of Life Assessment Instrument (WHOQOL), The 
EuroQol Instrument e o bem conhecido MOS 36-item Short-Form Health Survey (SF-
36). 
Os objectivos da mensuração do estado de saúde são: descrever a qualidade de 
vida de uma população e a sua mudança ao longo do tempo; identificar os preditores 
para a qualidade de vida numa população e analisar o custo-benefício de uma 
determinada intervenção (Studenski et al., 2005; Suenkeler et al., 2002; Raimundo, 
2002; Carod-Artal et al., 2000; Hopman e Verner, 2003). 
A avaliação do estado de saúde após AVC e o reconhecimento de que esta deve 
integrar a perspectiva do utente tem sido amplamente considerada, sendo, contudo, 
ponderadas algumas vantagens para a utilização de instrumentos específicos para a 
sua avaliação, em comparação com as medidas genéricas. Estas proporcionam uma 
avaliação específica face ao impacto do AVC e das suas consequências (Muus, Williams 
e Ringsberg, 2007). Na medição de resultado do estado de saúde em indivíduos 
vítimas de AVC, é necessário incluir instrumentos de QVRS para avaliar dimensões de 
saúde que não são abrangidas por índices de AVD, especialmente função social, 
emocional e estado funcional (Carod-Artal, 2004; Williams et al., 2000).  
Qualidade de vida e bem-estar subjectivo são dois (2) resultados que devem ser 
cada vez mais incorporados na avaliação da saúde, embora as medidas de resultado 
funcional sejam importantes na reabilitação do AVC (Carod-Artal, 2004; Schepers et 
al., 2007). Liaw et al. (2007) propõem ainda que existe necessidade de incorporar os 
valores culturais dos doentes e as suas preferências na avaliação da qualidade de vida 
relacionada com a saúde em doentes com AVC, e que é esta incorporação que 
distingue a qualidade de vida de outras medidas. 
Nos Estados Unidos da América (EUA), em 2005, o U.S. Department of Health and 
Human Services editou um livro – Post-Stroke Rehabilitation: Clinical Practice 
Guideline, onde se afirma que: 
• A investigação é extremamente necessária para responder a questões críticas 
sobre a eficácia da reabilitação nos doentes com AVC; 
• A prioridade deve ser dada a estudos que avaliem a funcionalidade, qualidade 
de vida e os custos efectivos de estratégias alternativas.  
A WHO Steps Stroke (2009) define como um dos principais objectivos a avaliação 
do impacto clínico do AVC. 












GESTÃO DO AVC 
 
1. Os serviços  
 
O aumento da esperança de vida na maioria dos países, bem como as alterações 
na dieta alimentar, associados a factores de risco como fumar, sedentarismo e outros, 
podem contribuir para que o acidente vascular cerebral se torne uma ameaça para o 
mundo (Brainin, Teuschl e Kalra, 2007). Os acidentes vasculares cerebrais são 
emergências neurológicas que podem afectar uma área específica ou, por vezes, a 
totalidade do cérebro. Se o doente não receber assistência imediata pode sofrer 
graves danos no sistema nervoso, que o incapacitam para a vida. Os custos socio-
económicos dos AVC são muito elevados (Ezzati et al., 2005), sendo Portugal um dos 
países da União Europeia (EU) com maior número de vítimas de AVC.  
A intervenção atempada tem a possibilidade de minimizar ou eliminar os efeitos 
incapacitantes de um AVC (RCP, 2008). Organismos nacionais e internacionais têm 
procurado tomar medidas no sentido de procurar reduzir a sua incidência através de 
medidas de educação e promoção da saúde, bem como pelo estudo e criação de 
orientações específicas baseadas em critérios de evidência. O desenvolvimento de 
orientações ou de directrizes clínicas de gestão dos serviços de AVC tem sido uma 
preocupação constante ao longo dos últimos anos.  
Em Novembro de 1995, a reunião de consenso europeu sobre a gestão do AVC, 
realizada em Helsingborg, na Suécia, tendo por base os últimos dados da época em 
conhecimentos baseados na evidência da gestão do AVC, estabeleceu metas onde se 
incluía: a criação de um sistema de gestão organizada do AVC, que todos os pacientes 
com AVC agudo tivessem acesso a uma unidade ou equipa especializada em AVC, bem 
como a medidas de prevenção secundária apropriadas e a cuidados de reabilitação 
prestados por uma equipa de reabilitação multidisciplinar treinada na gestão do AVC. 
Estas recomendações apontavam ainda que todos os Estados Membros deveriam 
estabelecer um sistema para avaliação da gestão do AVC e da garantia de qualidade.  
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De 22 a 24 de Março de 2006, uma segunda conferência de consenso foi 
realizada em Helsingborg para analisar resultados e definir novas metas. De acordo 
com a Declaração de Helsingborg (OMS, 2006a), foram referenciados cinco aspectos 
principais de gestão do AVC:  
• organização dos serviços de AVC; 
• gestão de AVC agudo; 
• prevenção; 
• reabilitação após AVC; 
• avaliação dos resultados pós AVC e avaliação da qualidade. 
A declaração de Helsingborg de 2006 aprovou as estratégias europeias para o 
AVC, onde constam os objectivos gerais e os objectivos de gestão do AVC a serem 
alcançados até 2015. No essencial, defende-se que todos os pacientes com AVC na 
Europa deverão ter acesso a um contínuo de cuidados adequados em unidades 
organizadas de AVC na fase aguda e de reabilitação, e a medidas de prevenção 
secundária (OMS, 2006a). 
A declaração indica como requisitos essenciais e altamente recomendável que: 
• os profissionais da saúde e público em geral devem estar mais conscientes dos 
sinais e sintomas do AVC através de educação continuada; 
• os serviços criados devem estar organizados para prestar cuidados a doentes 
com AVC, tanto na comunidade como em doentes internados nos hospitais; 
• as necessidades locais e os recursos devem ser avaliados de forma a que os 
cuidados possam ser providenciados em unidades de AVC com camas 
destinadas e equipas multidisciplinares; 
• deve ser instituído um sistema de investigação para incorporar as novas 
investigações sobre o AVC; 
• deverão ser identificados os hospitais que poderão prestar cuidados ao AVC 
agudo e estabelecidas vias de comunicação; os pacientes só deverão ser 
encaminhados para hospitais sem atendimento organizado para AVC quando 
necessitarem de reanimação e / ou de cuidados intensivos; 
• a estrutura precisa destes serviços é adaptada para satisfazer as exigências 
locais e de recursos; 




• deve ser introduzido um programa formal para certificar centros de AVC, tendo 
como objectivo melhorar a qualidade dos cuidados prestados e garantir o seu 
cumprimento com base na evidência e em normas nacionais; 
• deve ser promovido o desenvolvimento de um sistema de incentivos em 
conjunto com os pacientes, profissionais, organizações e entidades 
financiadoras, a fim de incentivar a certificação dos serviços que demonstrem 
bons resultados na intervenção com os utentes vítimas de AVC; 
• deve ser efectuada a nomeação de uma pessoa responsável pela coordenação 
dos serviços pós AVC por área geográfica ou população utente; 
• dentro de cada hospital, deve existir um único departamento responsável pela 
gestão dos serviços, incluindo a unidade de cuidados pós AVC, cabendo 
também a este serviço a responsabilidade pela educação profissional; 
• cada região deve ter orientações escritas para um contínuo de cuidados; a cada 
hospital cabe tratar os pacientes com AVC com base em evidências clínicas e 
protocolos, e nas orientações nacionais disponíveis;  
• cada hospital deve iniciar um processo contínuo de melhoria da qualidade no 
tratamento dos pacientes pós AVC, e cada região deve avaliar o sucesso da 
continuidade dos cuidados. 
 
Em síntese, um sistema de resposta para AVC pode ser definido como uma rede 
de prestadores organizados, capazes de garantir os serviços adequados em todas as 
fases do seguimento dos indivíduos pós AVC (Indredavik et al., 2000). Este modelo 
requer respostas a nível regional, incluindo todas as instituições relevantes – 
hospitais, centros de reabilitação, cuidados de saúde primários e cuidados 
domiciliários – garantindo uma intervenção multidisciplinar coordenada, com 
protocolos e transferência organizada de doentes. Face às múltiplas entidades e 
profissionais envolvidos no processo de cuidados pós AVC, a organização, coordenação 
e integração dos mesmos requer uma rede complexa de intervenções que envolvem 
as organizações, os profissionais e os utentes (Minkman, Van Splunteren e Huijsman, 
2005). 
De acordo com as recomendações da American Stroke Association (2005), uma 
resposta integrada para AVC deveria ter três funções específicas: 
• assegurar a interacção efectiva e a colaboração entre os serviços de prevenção, 
transporte, tratamento e reabilitação para determinada localidade ou região; 
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• promover a aplicação de procedimentos organizados e estandardizados em 
cada componente do sistema; 
• identificar mecanismos de avaliação através de medidas específicas, capazes 
de avaliar o processo e os resultados alcançados, numa perspectiva de 
melhoria contínua da qualidade e evolução do sistema. 
Especificamente, e em relação aos cuidados “sub-agudos” e à prevenção 
secundária, a intervenção ideal passa por: 
• abordagem organizada de forma a assegurar a todos os utentes os cuidados 
apropriados; 
• abordagem que assegure a prevenção secundária em relação a todos os riscos 
modificáveis e para todos os utentes com história de AVC; 
• promoção da educação de doentes com AVC, família/cuidadores sobre factores 
de risco e sinais de alerta; 
• transferência organizada quando o utente passa para cuidados ambulatórios. 
Em relação ao processo de reabilitação, entende-se que a situação ideal deve 
incluir: 
• a avaliação para a reabilitação a todos os doentes com défices residuais 
durante a hospitalização; 
• a avaliação periódica dos níveis de reabilitação e recursos; 
• o local de cuidados adequado em função das necessidades dos doentes; 
• o apoio adequado nas transferências durante os diversos níveis do sistema. 
 
Na Europa, a meta mais importante parece ser a de que todos os doentes pós AVC 
em 2015 tenham acesso a um processo contínuo de cuidados organizados desde a 
fase aguda até à reabilitação e prevenção secundária (Lyons e Rudd, 2007).  
Apesar da crescente sensibilização, interesse e importância da organização de 
cuidados integrados que promovam a reabilitação e redução de custos, é necessária 
uma abordagem integrada que possa ter impacto positivo na forma como os 
indivíduos pós AVC são tratados, garantindo aos mesmos o acesso ao melhor 
tratamento disponível de acordo com as suas necessidades específicas (Van Excel et 
al., 2005). Com base na revisão efectuada, encontrámos diversos modelos propostos 
para os cuidados de saúde pós AVC. Referiremos apenas alguns como exemplo, dada 
a proximidade encontrada. 




Na Austrália, a reforma para o sistema de cuidados para AVC assenta nos 
seguintes pressupostos (Model of Stroke Care for Western Australia, 2006): 
• serviços organizados por área geográfica; 
• cuidados multidisciplinares; 
• coordenação de serviço em todo o processo de cuidados; 
• intervenção precoce e redução do tempo de internamento em hospital de 
agudos; 
• parcerias; 
• plano estratégico e guidelines para cuidados. 
 
No Canadá, a política de reabilitação pós AVC inclui as seguintes recomendações 
(Canadian Best Practice Recommendations for Stroke Care, 2006): 
• organização de cuidados para AVC – unidades de reabilitação de AVC pós 
agudo; 
• acessibilidade atempada à reabilitação especializada e interdisciplinar;  
• acesso atempado a níveis apropriados de reabilitação; 
• optimização de estratégias para prevenção da recorrência; 
• estudo de dados de resultados de reabilitação; 
• definição, disseminação e implementação de boas práticas; 
• monitorização e avaliação contínua.  
Na Holanda, o entendimento sobre os serviços para AVC é de que os prestadores 
devem estar organizados numa rede de prestação de cuidados que garanta os 
cuidados adequados em todas as fases dos doentes.  
Em Portugal e na sequência da declaração de Helsingborg (1995), a direcção e 
serviços de promoção e garantia da qualidade (Divisão de Estudos e Modernização) da 
Direcção-Geral da Saúde enunciou os princípios essenciais para uma boa prática nos 
indivíduos com AVC (Ministério da Saúde, 1998). O AVC foi considerado uma 
emergência médica, devendo todos os tratamentos médicos actuais e futuros ser 
baseados em evidência científica. O mesmo documento recomendava a produção de 
recomendações técnicas, a concepção de um manual de apoio às famílias, a promoção 
de cuidados continuados e a definição de critérios de qualidade na prestação de 
cuidados de reabilitação. As estratégias de intervenção indicavam: a mobilização e 
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reabilitação do doente o mais precocemente possível, o envolvimento do doente e da 
família no processo de reabilitação, o aperfeiçoamento de mecanismos de garantia de 
qualidade nos serviços de reabilitação públicos e privados, e a produção de 
recomendações técnicas para prevenção do AVC recorrente e das escaras. O mesmo 
documento apontava para que, em 2007, pelo menos 70% das pessoas que tiveram 
um AVC e sobreviveram aos três meses, devessem ter a capacidade funcional básica 
assegurada (Índice Barthel >15). 
No seguimento das estratégias referidas, assistimos à criação das Unidades de 
AVC (UAVC) em 23 de Agosto de 2001, que têm como grande finalidade reduzir o 
internamento em Hospitais de agudos, a incapacidade funcional e as complicações pós 
AVC, e o número de doentes que necessitam de cuidados de enfermagem em casa ou 
nas unidades de doentes crónicos, assim como facilitar o retorno de uma grande 
proporção de doentes ao seu ambiente familiar e, tanto quanto possível, ao seu local 
de trabalho (Direcção-Geral da Saúde, 2001). 
Em 2003 foi instituído o dia 31 de Março como Dia Nacional do Doente com 
Acidente Vascular Cerebral (AVC). Esta data foi estabelecida em Diário da República, 
II Série n.º 23 910/2003, com vista a chamar a atenção da população para a 
realidade do AVC em Portugal e sensibilizar toda a sociedade para as medidas que se 
podem e devem tomar para o evitar. 
Em 2004 surge, por indicação da Direcção-Geral da Saúde, uma circular 
informativa sobre o planeamento das altas hospitalares dos doentes com AVC. Do 
documento salientam-se as indicações referentes ao planeamento da alta, satisfação 
das necessidades de equipamentos e adaptações, informação a prestar, reunião com 
as famílias e normas institucionais. 
Em 08 de Março de 2005 foi criada a Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular 
Cerebral – SPAVC, uma associação sem fins lucrativos, que tem como objecto social 
prevenir e reduzir a mortalidade, morbilidade e incapacidade devido ao AVC, 
promover o estudo, investigação e educação sobre esta doença, mediante a criação 
de planos de acção e de apoio, identificando os níveis de intervenção mais efectivos, 
contribuindo assim para a melhoria da saúde em Portugal.  
Em 2007 surgem em Portugal as “Vias Verdes – VV”, tendo como finalidade a 
melhoria das acessibilidades dos doentes na fase aguda das doenças cardiovasculares 
e cerebrovasculares aos cuidados médicos mais adequados de diagnóstico e 
tratamento, o que poderá conduzir a ganhos de saúde traduzidos na redução da 
morbilidade e da mortalidade hospitalar e global, por enfarte agudo do miocárdio 
(EAM) e acidente vascular cerebral (AVC). As Vias Verdes são essenciais não só para 




melhorar as acessibilidades como para permitir os tratamentos mais eficazes, dado 
que o factor tempo entre o início de sintomas e o diagnóstico/tratamento é, nas duas 
situações agudas (EAM e AVC), fundamental para a redução da mortalidade 
(Coordenação Nacional para as Doenças Cardiovasculares em conjunto com as 
Administrações Regionais de Saúde e o Instituto Nacional de Emergência Médica, 
2007). A Via Verde é, assim, uma estratégia organizada para a abordagem, 
encaminhamento e tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas fases pré, 
intra e inter-hospitalares, de situações clínicas mais frequentes e/ou graves, como por 
exemplo o AVC, que importam ser especialmente valorizadas pela sua importância 
para a saúde das populações (Coordenação Nacional para as Doenças 
Cardiovasculares em conjunto com as Administrações Regionais de Saúde e o Instituto 
Nacional de Emergência Médica, 2007). Na idealização e implementação das VV 
devem identificar-se e assumir-se como referencial os critérios de boa prática, prever 
um sistema de sensibilização e informação junto de parceiros e interlocutores, bem 
como um sistema de formação, ensino de competências e validação técnica dos 
procedimentos, definir um sistema de informação e proceder ao acompanhamento e 
aferição do sistema. 
De igual modo, em 2007, e na sequência da criação das VV, surgem em Portugal 
as unidades de reabilitação do AVC, procurando encontrar respostas imediatas e 
organizadas para o seu tratamento. O objectivo principal das unidades de reabilitação 
é a recuperação de independência funcional, procurando, tanto quanto possível, o 
restabelecimento das funções ou actividades total ou parcialmente afectadas. 
Constituem também um dos recursos intermédios entre a alta hospitalar e o domicílio, 
sendo, por isso, consideradas actualmente como um recurso de saúde absolutamente 
necessário na garantia da continuidade do processo de cuidados (Unidade de Missão 
para os Cuidados Continuados Integrados, 2007). 
 
1.1 As unidades de AVC 
 
As unidades de AVC, pelas suas características, favorecem a constituição e o 
desempenho de equipas multidisciplinares (Langhome e Pollock, 2002). Os cuidados 
prestados em unidades de AVC podem igualmente disponibilizar uma resposta mais 
rápida face à organização e orientações existentes (Cadilhac et al., 2004). É de 
salientar que as unidades de AVC são uma indicação clara em todas as orientações 
consultadas. Uma revisão sistemática da literatura identificou que as unidades de 
cuidados para AVC reduzem significativamente a morte e invalidez após AVC, em 
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comparação com os cuidados gerais convencionais (Cochrane Database of Systematic 
Reviews, 2007). Também os resultados de alguns estudos sobre estratégias de 
promoção de um contínuo de cuidados para AVC mostram eficiência e eficácia 
(Cadilhac et al., 2004). Apesar da reabilitação ser normalmente dirigida para 
indivíduos com incapacidades moderadas, existem dados que mostram que as 
unidades de reabilitação para AVC podem melhorar os resultados em doentes com 
incapacidade severa (Van Excel et al., 2005). A diminuição do período de 
internamento hospitalar e, simultaneamente, a integração adequada de cuidados 
multidisciplinares para o AVC agudo e de longo prazo, em todo o processo pós AVC, 
contribuem para melhorar os resultados em saúde (Sinha e Warburton, 2000). 
Cada unidade deve incluir programas de educação e formação de pessoal, 
procurando estimular o interesse dos profissionais, de forma a garantir a aquisição de 
conhecimentos e habilidades que garantam uma prestação eficaz de cuidados 
terapêuticos e de reabilitação (Cochrane Database of Systematic Reviews, 2001; 
Langhome e Pollock, 2002; SIGN, 2002). Devem também existir reuniões semanais 
regulares, multidisciplinares, para os membros da unidade de AVC onde possam ser 
identificados os problemas de reabilitação de cada utente, das metas estabelecidas, do 
progresso verificado e da alta, se for o caso (Langhome e Pollock, 2002). Outra 
característica das unidade de cuidados de AVC, ainda que análoga aos restantes 
prestadores de cuidados no geral, deve ser a prestação de informações sobre o AVC e 
os cuidados de reabilitação pós AVC a pacientes, cuidadores e/ou família (Foster et al., 
2001). Uma unidade de cuidados para AVC deve incorporar um processo no qual os 
objectivos são identificados para uma recuperação controlada (NSF, 2005). 
Caso não exista uma unidade de AVC, deve ser considerada a possibilidade de 
transferir a pessoa (quando clinicamente estável) para a unidade de AVC mais 
próxima ou um hospital que melhor satisfaça os critérios de cuidados pós AVC 
(Cochrane Database of Systematic Reviews, 2001; 2007). 
Com base na literatura existente, e apesar de todas as iniciativas tomadas com o 
propósito de optimizar a gestão do AVC, podemos identificar a inexistência de 
guidelines portuguesas para o AVC, que entendemos poderão trazer benefícios ao 
nível da gestão e intervenção. 
Focalizando-nos agora no processo de intervenção, importa olhar um pouco para a 
gestão do AVC na fase aguda (i) e na fase de reabilitação (ii). 
 




2. A fase aguda 
 
De acordo com o European Stroke Organization (ESO) Executive Committee 
(2008), o conceito “Tempo é cérebro” significa que o tratamento do AVC deve ser 
considerado como uma emergência. Assim, o objectivo principal na fase pré-hospitalar 
dos cuidados agudos no AVC deve ser evitar atrasos. 
 
Em 2006, o National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) enunciou 
um conjunto de orientações para cobrir a fase aguda do AVC (National Institute of 
Health and Clinical Excellence, 2008) indicando os seguintes procedimentos: 
• procedimentos diagnósticos e intervenções destinadas a delinear a natureza e 
localização da patologia; 
• intervenções que visam minimizar a patologia; 
• rápido reconhecimento dos sintomas e diagnóstico; 
• início da gestão do AVC; 
• início precoce da farmacoterapia incluindo trombólise. 
 
Assim, após o acesso aos serviços de saúde, o primeiro objectivo é saber-se qual 
dos três tipos de AVC afectou o paciente. A história e os sinais neurológicos são, 
obviamente, de grande importância e ajuda no diagnóstico. A avaliação clínica deve 
integrar um exame físico geral e o exame neurológico. O exame neurológico é 
efectuado para avaliar o nível base de funcionamento do doente e para localizar a 
lesão cerebral, e compreende seis áreas para avaliação: nível de consciência, 
avaliação da visão, função motora, sensibilidade, função cerebelosa e nervos 
cranianos. A determinação da área do cérebro envolvida é diagnosticada face ao 
resultado do exame objectivo e informação obtida na história clínica (Hall, 1998; 
Ryerson, 1994; EUSI, 2003). Podem ser usadas escalas de vários tipos para medir o 
nível de consciência, avaliar da gravidade da lesão cerebral e prognosticar curvas de 
recuperação (Ryerson, 1994). A escala de coma de Glasgow pode ser usada para 
comas não traumáticos, causados por AVC (Ferro, Correia e Freire, 1998).  
Alguns autores definem como objectivo terapêutico a prevenção secundária do 
AVC e outros acontecimentos vasculares, incluindo a morte de causa vascular, em 
indivíduos que sofreram um acidente isquémico ou após o primeiro AVC (Ferro, 
Correia e Freire, 1998). 
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O diagnóstico de AVC é fácil. Os erros de diagnóstico falsos positivos mais 
frequentes são as perturbações psiquiátricas, a enxaqueca com aura, a síndroma 
confusional aguda, o hematoma subdural e as neoplasias intracranianas. Os erros de 
diagnóstico falsos negativos ocorrem principalmente quando o AVC não causa défice 
motor, como por exemplo, os enfartes da artéria cerebral média que causam afasia de 
Wernick, por vezes tomada como um quadro psiquiátrico, ou dos AVC do território da 
artéria cerebral posterior que causam defeitos do campo visual e, por isso, conduzem, 
em primeira instância, a uma hipótese diagnóstica de perturbação oftalmológica 
(Moon, Moise e Jacobzone e o ARD-Stroke Experts Group, 2003). 
Exames complementares são também realizados, através dos quais se avaliam o 
estado geral da circulação sistémica e função corporal; exames de electrocardiografia 
e raios-X que enfocam mais especificamente pulmões e coração. O exame com 
recurso à tomografia axial computadorizada (TAC) pode ser efectuado nas primeiras 
horas após um AVC isquémico agudo. A sua principal utilidade reside na identificação 
do AVC hemorrágico e, muito raramente, no diagnóstico de outras patologias 
intracranianas (Ferro, Correia e Freire, 1998). A utilização da TAC aumentou 
significativamente a percentagem de diagnósticos de hemorragia, devido à sua 
sensibilidade e especificidade, permitindo, para além do despiste de outras patologias, 
como por exemplo, tumores ou hematoma subdural, a identificação dos AVC 
hemorrágicos com lesões hiperdensas. Contudo, não permite a exclusão do AVC 
isquémico, já que a TAC realizada nas primeiras horas pode ser normal ou revelar 
apenas sinais subtis de enfarte precoce. Nestes casos, é necessária a realização de 
uma ressonância magnética (RM) de difusão, que permite actualmente o diagnóstico 
muito precoce da isquémia cerebral (Moon, Moise e Jacobzone e o ARD-Stroke Experts 
Group, 2003). 
A distinção entre AVC isquémico e hemorrágico é feita com absoluta certeza 
através dos exames de diagnóstico referidos. No entanto, as características clínicas 
apresentadas devem ser utilizadas no diagnóstico diferencial até ao resultado dos 
exames realizados. Os quadros clínicos apresentados permitem o diagnóstico 
diferencial das áreas afectadas em função da anatomofisiologia da irrigação cerebral.  
O tratamento médico dos pacientes com AVC irá variar consoante a lesão esteja 
em progresso ou instalada por completo, assim como face ao tipo de AVC, grau de 
deficiência neurológica e estado geral do indivíduo. O mesmo autor define ainda que 
as principais preocupações clínicas são: assegurar a oxigenação e circulação 
adequadas, restaurar os equilíbrios hídrico e electrolítico, impedir a hipoglicémia e 
controlar as infecções, conforme necessário. Os pacientes inconscientes ou com AVC 




agudo podem ainda necessitar da aspiração ou ventilação assistida (Ferro e Pimentel, 
2006). Se as causas do AVC têm origem cardíaca, o tratamento clínico deve ter em 
atenção o controlo das arritmias, descompensação cardíaca e respiração. O 
tratamento da hipertensão estabelecida é especialmente importante nos pacientes 
com lesão hemorrágica, exigindo o estrito controlo da pressão sanguínea (Ferro e 
Pimentel, 2006). 
Resumidamente, os doentes com AVC agudo devem ser referenciados de imediato 
para uma Urgência Hospitalar e internados numa Unidade de AVC. Devem ser 
efectuados o controlo dos parâmetros fisiológicos, a prevenção e o tratamento das 
complicações e a reabilitação. A prevenção secundária do AVC e a terapêutica 
medicamentosa são fundamentais para evitar a sua repetição ou a ocorrência de outro 
evento vascular (Ferro e Pimentel, 2006). Por exemplo, em relação aos riscos de 
tromboembolia, os cuidados hospitalares do paciente pós AVC são susceptíveis de 
reduzir a incidência de tromboembolismo, devido a políticas de reabilitação com 
mobilização precoce, políticas de hidratação e cuidados de enfermagem especializados 
(SIGN, 2002). Os pacientes com AVC admitidos num hospital que são tratados por 
uma equipa ou com enfoque multidisciplinar especializado em AVC apresentam melhor 
resultado que os pacientes admitidos em sectores que não possuem tais equipas ou 
usam procedimentos protocolados. Este resultado é medido em termos de redução de 
longo prazo da mortalidade, do grau de dependência e institucionalização (Ferro e 
Pimentel, 2006). 
A reabilitação activa, incluindo mobilização precoce e actividade da vida diária, 
deve ter início logo que o doente esteja estabilizado, antes que se possa desenvolver 
qualquer complicação secundária. O programa de reabilitação na fase aguda inicia 
todo o processo de reabilitação do doente. A reabilitação precoce dos pacientes com 
défices neurológicos graves contribui para reduzir a incapacidade após o AVC e evitar 




Muitos sobreviventes pós AVC exigem reabilitação e apoio contínuo na comunidade 
(NSF, 2005), sendo hoje amplamente aceite na área da saúde que os indivíduos 
vítimas de AVC devem receber cuidados de reabilitação. Esta entende-se como um 
processo educacional, orientado para resolver os problemas causados pela doença, 
focalizado na funcionalidade e com o objectivo de maximizar esta última e as 
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repercussões no ambiente familiar e social (Gonzalez e Jausoro, 1995; Wade, 1998; 
Geyh et al., 2004; SIGN, 2002).  
Na reabilitação, os aspectos físicos, psicológicos, cognitivos, sociais e financeiros 
dos utentes deverão ser avaliados e encaminhados. A reabilitação deve incluir ainda, 
para além da tradicional relação profissional de saúde/utente, a família e a 
comunidade no processo de tratamento. Por sua vez, a fisioterapia visa maximizar a 
capacidade funcional e evitar complicações secundárias, para permitir ao paciente 
retomar todos os aspectos da vida, no seu próprio ambiente. Cada etapa envolve a 
integração de pontos de vista do paciente com os objectivos do profissional e da 
equipa multidisciplinar (NSF, 2005; RCP, 2008). A reabilitação é um processo 
dinâmico, orientado para a saúde, que auxilia o indivíduo com incapacidade a atingir o 
seu maior nível de funcionamento físico, mental e económico (Smeltzer e Bare, 2003; 
SIGN, 2002). Os objectivos da reabilitação visam, nestes doentes, ajudá-los 
individualmente a alcançar o mais alto nível possível, em termos físicos, psicológicos e 
sociais, atendendo a que, para muitos deles, o último objectivo será o readquirir a 
marcha, a independência funcional e a reintegração na comunidade sócio-familiar, 
ainda que nem todos alcancem esta meta (NSF, 2005; Tsouna-Hadiis et al., 2000; 
Kauhanen, 1999). 
Uma gestão eficiente e eficaz dos cuidados de reabilitação depende de um serviço 
bem organizado e especializado que possa responder às necessidades específicas de 
cada paciente. Para alcançar este objectivo, a organização dos serviços de AVC deve 
ser efectuada reforçando a importância da intervenção na fase aguda e de reabilitação 
(SIGN, 2002; NSF, 2005). 
Na presença de um indivíduo vítima de AVC, uma série de decisões clínicas são 
efectuadas com base na formação e nas experiências individuais (implícita ou 
explícita) sobre os mais adequados cuidados a prestar. Estas decisões podem ser 
consideradas sob a forma de questões principais, reconhecendo que cada doente com 
AVC apresenta um conjunto único de problemas e possíveis soluções. Apesar de os 
problemas causados pelo AVC poderem persistir durante anos ou décadas, deve 
enfatizar-se a importância da reabilitação, da alta e da prevenção das complicações no 
período de 12 meses pós AVC (SIGN, 2002). 
Para intervir é necessário avaliar: para a reabilitação, a avaliação visa medir as 
capacidades do indivíduo face a determinado quadro clínico, formular prognósticos e 
planeamento da intervenção. O processo de avaliação inicia-se aquando da chegada 
do doente à unidade hospitalar com a descrição da história clínica, exame neurológico 
e meios complementares de diagnóstico e tratamento. A avaliação visa obter uma 




informação global do indivíduo no domínio bio-psico-social (NSF, 2005). A avaliação 
deve ser cuidadosa, de modo a que o problema particular de cada doente seja 
diagnosticado, compreendido e abordado de maneira positiva. Para a avaliação das 
condições que geram incapacidade, tais como o AVC, deve ser acordado e definido um 
quadro de avaliação. Uma parte importante do processo de avaliação deve incluir a 
identificação, caso existam, de qualquer problema pré-AVC ou de comorbilidades 
(NSF, 2005). 
No contexto da reabilitação é hoje reconhecido que uma abordagem por uma 
equipa multidisciplinar, que compreenda as complexidades subtis da incapacidade 
decorrente de um AVC, tem mais probabilidades de garantir a recuperação de um 
doente com limitações induzidas por esta doença (SIGN, 2002; NSF, 2005). A equipa 
multidisciplinar nuclear deve ser composta por elementos adequados. Concordam 
ainda vários especialistas com o facto de que nesta equipa devem participar os 
próprios doentes e família, médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas da fala e 
psicólogos, entre outros profissionais (SIGN, 2002; NSF, 2005). O percurso da 
reabilitação no hospital ou no seio da comunidade é um processo centrado no paciente 
com uma multidisciplinaridade de profissionais que contribuem para uma intervenção 
global onde um princípio importante é a meta de reabilitação ou objectivos. 
De acordo com a WHO STEPS Stroke Manual (2005), pacientes com AVC admitidos 
num departamento hospitalar com uma equipa especializada em AVC e/ou uma 
abordagem multidisciplinar têm um resultado melhor do que os pacientes admitidos 
em serviços sem tais equipas ou abordagem, quando medidos em termos de redução 
de morte a longo prazo, de dependência e de institucionalização. De acordo com a 
American Stroke Association (2005), a intervenção efectuada por equipas 
multidisciplinares mostrou igualmente diminuir a mortalidade, devendo a coordenação 
de cuidados ser mantida, de forma a assegurar comunicação adequada entre todos os 
profissionais intervenientes na reabilitação.  
A abordagem convencional para a reabilitação é um processo cíclico que inclui 
(SIGN, 2002): 
• a avaliação: identificação e quantificação das necessidades dos pacientes; 
• a definição de metas: definição de metas de melhoria (longo, médio e curto 
prazo); 
• a intervenção: a de contribuir para a consecução dos objectivos;  
• a reavaliação: os progressos são avaliados face aos objectivos acordados.  
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As metas para a reabilitação podem ser consideradas a vários níveis: 
• a longo prazo: de acordo com a situação após a alta;  
• a médio prazo: geralmente multi-profissionais, dependendo do nível de 
deficiência; 
• a curto prazo: com tempo limitado. 
 
3.1 Reabilitação precoce  
 
De acordo com a American Stroke Association (2005), a optimização dos 
resultados deve-se ao início atempado do processo de reabilitação contínuo através de 
estratégias de coordenação e colaboração de todos os prestadores. 
Pelas mudanças nas diferentes fases da doença e da neuroplasticidade, e tendo 
em consideração que a maioria dos estudos reporta que a recuperação neurológica 
não é esperada após os seis meses de AVC, é possível que a intervenção óptima para 
indivíduos que sofreram um AVC há mais de seis meses possa ser diferente da 
intervenção óptima para aqueles que estejam nos primeiros seis meses após o AVC 
(Mount et al., 2005). Outros estudos admitem que os resultados obtidos com a 
reabilitação, independentemente do modelo de prestação, obtêm os melhores 
resultados até um ano pós AVC, reduzindo a deficiência, melhorando o 
comportamento e a realização das tarefas. Pacientes com AVC com menos de um ano 
pós AVC devem, por isso, ser encaminhados para especialistas em reabilitação 
prestada em serviços de reabilitação (Wolf, Tilling e Rudd, 2000; Smith et al., 1981; 
Duncan et al., 1998).   
Autores como Christie e Weigall (1984), Forster e Young (1996), Mant et al. 
(2000) e Dennis et al. (1997) confirmam que os resultados da reabilitação são 
menores nos indivíduos com AVC há mais de um ano, na melhoria das limitações de 
actividade e de participação. Contudo, estes pacientes com AVC devem ter acesso aos 
serviços de reabilitação, para se poder reavaliar as suas necessidades de reabilitação a 
longo prazo, pós AVC. A prática actual da reabilitação deve incidir principalmente 
sobre os primeiros seis meses após o AVC, não existindo actualmente um consenso 
sobre os benefícios da intervenção em pacientes com mais de um ano após o AVC 
(Aziz et al., 2008).  




Todavia, a intervenção nos pacientes pode ser considerada como decorrendo em 
quatro etapas distintas que se destinam a ser indicativas; nem todos os pacientes vão 
passar por estas fases estimadas e, em alguns casos, as fases sobrepõem-se. 
 
3.1.1 Fases da reabilitação 
 
Fase aguda 
A evolução do doente com AVC inicia-se com a sua chegada ao hospital. Nesta 
fase, os cuidados ao doente centram-se na prevenção activa de complicações, apoiar a 
ventilação e a circulação, satisfazer as necessidades nutricionais e de eliminação e 
apoiar a família. O início precoce da reabilitação é importante, e esta deve começar 
logo que a situação clínica o permita (RCP, 2008). 
Na fase aguda, a intervenção concentra-se em problemas básicos, como a função 
respiratória e a capacidade de tossir e engolir. O paciente pode estar inconsciente e, 
portanto, precisar de assistência para manter a função respiratória normal e remoção 
de secreções das vias aéreas superiores. Nesta fase inicial de reabilitação, outra 
preocupação essencial é a de manter a mobilidade, dar ao doente a sensação de 
padrões normais de movimento e começar a estabelecer a simetria de postura e 
movimento. Deve ainda promover-se impulsos sensoriais normais e, quando efectuada 
assistência no leito, procurar controlar os níveis de tónus (Carter e Edwards, 2002). 
Após a estabilização do doente, há que fazer face ao longo e lento processo de 
aprendizagem, de utilização de capacidades que restam ou que podem ser 
reaprendidas. O processo de reabilitação é a aprendizagem, pelos doentes, de técnicas 
alternativas para adquirir mobilidade e capacidade para comunicar e trabalhar, se 
necessário com a ajuda de dispositivos para conseguirem executar as suas 
actividades. Apesar da diversidade de défices e de limitações de actividade 
apresentados, uma série de complicações pós AVC estão associadas com a 
imobilidade, pelo que a mobilização precoce parece ser uma intervenção útil. Numa 
revisão sistemática da literatura, houve um elevado grau de coerência na comunicação 
de políticas de mobilização precoce, geralmente com início na data da admissão 
(Langhome e Pollock, 2002). Apesar da dificuldade em avaliar o impacto clínico com 
as informações disponíveis, que descrevem um pacote de cuidados que não inclui 
apenas a mobilização precoce, as evidências actuais sugerem que esta beneficia os 
pacientes (SIGN, 2002). Os pacientes devem, por isso, iniciar o plano de mobilização 
o mais cedo possível, logo que a condição clínica o permita. 
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Embora a reabilitação possa começar no dia em que ocorre o AVC, o processo 
intensifica-se durante a fase de convalescença; esta exige um esforço coordenado da 
equipa, para um conhecimento de dados sobre o doente antes da ocorrência do AVC, 
o que ele era capaz de fazer, o seu estado mental e emocional, características 
comportamentais e actividades de vida quotidiana.  
As principais metas gerais durante a fase inicial de recuperação são: minimizar os 
efeitos das alterações do tónus; manter uma amplitude de movimento normal; 
impedir deformidades; melhorar as funções respiratórias e oro-motoras; mobilizar o 
doente nas actividades funcionais iniciais, envolvendo mobilidade no leito, acto de 
sentar-se, ficar em pé e transferências; promover a movimentação activa e o uso do 
lado hemiplégico; melhorar o controlo do tronco, o equilíbrio na posição de sentado e 
ajuda a iniciar as actividades de cuidado pessoal (Carter e Edwards, 2002). Rotina da 
pele, de tecidos moles e cuidados com as articulações podem ser necessários, em 
conjunto com conselhos sobre posicionamento. Toda a equipa deve envidar esforços 
para se comunicar com os pacientes e cuidadores quanto à natureza dos AVC, e 
fornecer uma explicação sobre os objectivos e a natureza da reabilitação (NSF, 2005). 
Alguns estudos têm demonstrado que as unidades de cuidados de AVC melhoram 
significativamente os resultados dos pacientes com AVC agudo (SIGN, 2002). Vários 
factores foram identificados como contribuindo para este benefício: mobilização 
precoce sistemática e controlo da pressão arterial, glicose, desidratação e febre. De 
todos, a mobilização foi identificada como o factor potencialmente mais importante 
para o doente com AVC agudo e que iniciou o tratamento, em média, dentro de oito 
horas após o AVC. 
 
Fase intermédia 
A fase intermediária pode começar tão cedo quanto 24 horas após o AVC, quando 
é importante para completar uma avaliação, que representa uma extensa base de 
dados e que inclui um conjunto de informações relativas ao doente. A avaliação inicial 
serve como uma base de referência, a partir da qual a eficácia e/ou a eficiência da 
intervenção da reabilitação pode ser aferida. Sempre que possível, o doente e os 
cuidadores devem participar activamente na identificação e no acordo dos objectivos 
de reabilitação, que devem ser realistas e realizáveis, em colaboração com todos os 
membros da equipa (NSF, 2005). 
Nesta fase, os objectivos principais são: manter a mobilidade, ensino ao doente, 
começar a reproduzir padrões de movimento normais e permitir que ocorra simetria. 




Esta fase integra ainda o recurso a técnicas para promover habilidades quotidianas e 
ensinar ao doente como se consciencializar das mudanças de tónus e como influenciá-
las. Assim, a reabilitação neste período deve integrar o recurso a técnicas ou 
exercícios que promovam mais equilíbrio na posição de sentado e/ou de pé e a 
realização de actividades de vida diária. Tarefas relacionadas com os movimentos 
funcionais que o paciente pode praticar independentemente devem ser identificadas 
para envolver o doente como um participante activo na sua própria reabilitação (SIGN, 
2002). Podem ser necessárias adaptações para permitir que o paciente possa 
participar com segurança na prática independente.  
Outro aspecto importante a considerar na reabilitação do doente refere-se ao 
ensino para a independência nas AVD. O auto-cuidado deve ser estimulado desde o 
início; no entanto, é nesta fase que o doente deverá usar todo o seu corpo de forma a 
integrar o lado afectado. Embora de início seja um pouco difícil, o doente deverá ser 
estimulado a realizar as AVD, pois isso facilita-lhe a independência e a auto-estima. 
Devemos dar tempo suficiente ao doente para que ele realize as AVD, encorajá-lo a 
participar consoante as suas capacidades e facilitar-lhe a utilização de dispositivos de 
auto-ajuda (Carter e Edwards, 2002). 
Os cuidados intermédios podem, se necessário, incorporar o apoio à alta 
antecipada. O processo envolve uma abordagem multidisciplinar coordenada para uma 
alta antecipada, com uma ênfase sobre a prestação de serviços de reabilitação do 
paciente dentro da sua própria casa. Esta abordagem não é adequada para todos os 
pacientes e os critérios de selecção tendem a incluir pessoas com AVC leve a 
moderado. Os benefícios desta abordagem coordenada incluem uma redução no 
tempo de permanência hospitalar e as possibilidades da reabilitação satisfazem as 
necessidades pessoais no ambiente habitual do paciente (Cochrane Database of 
Systematic Reviews, 2001). 
 
Fase da alta ou transferência 
Uma questão muito importante prende-se com o planeamento da alta hospital, 
quer seja por transferência para uma unidade de cuidados continuados, quer seja para 
a própria residência. A alta ou transferência deve ser dividida em três partes: pré-alta, 
alta e pós-alta. Este é um período crítico na reabilitação do paciente e exige uma 
gestão específica (Stokes, 2004).  
No caso de o paciente manter o seu processo de reabilitação no hospital ou numa 
clínica de reabilitação, a situação fica de alguma forma facilitada. Para muitos 
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pacientes com AVC e seus cuidadores, a transição entre a protecção do ambiente 
hospitalar para a independência em casa pode ser uma grande e desafiadora 
experiência. O pré-processo de transição deve envolver o paciente e cuidador(es), a 
equipa de cuidados primários e serviços sociais em conjunto com os profissionais de 
saúde. Convém ter em conta as circunstâncias internas do paciente, se o paciente vive 
em ambientes residenciais abrigados por cuidados e as instalações disponíveis. As 
visitas domiciliares antes do momento da alta são muitas vezes consideradas uma 
parte vital do processo de planeamento da transição (Patterson e Mulley, 1999). 
Aquando da alta, toda a informação disponível e pertinente deve constar dos 
documentos de alta: diagnóstico(s), as investigações e os resultados, medicação e 
duração do tratamento, se aplicável níveis de realização, a capacidade e a 
recuperação, equipa do plano de cuidados, outras investigações necessárias ao nível 
dos cuidados primários, outras investigações necessárias ao hospital e datas, mais 
atendimento hospitalar com datas, regime de transportes, o nome da pessoa de 
confiança, número de telefone, nome ou número da enfermaria, etc. (Stokes, 2004). 
Devem ser dadas as informações sobre o paciente, a fim de permitir que todos os 
membros da equipa de cuidados de saúde primários ou outros intervenientes 
identifiquem claramente o que deve ser o plano de cuidados para o paciente. Há 
evidências de que os registos podem reforçar o paciente na compreensão e 
participação nos seus cuidados (Ayana, Pound e Ebrahim, 1998). Há também provas 
de que o planeamento da alta aumenta a satisfação do paciente (Parkes e Shepperd, 
2002). Após deixar o hospital, um contacto regular com o profissional de saúde pode 
continuar em ambulatório ou na comunidade. No período pós-alta, os membros da 
equipa principal e de outras equipas de intervenção deverão continuar a avaliar os 
progressos do paciente (Cochrane Database of Systematic Reviews, 2001). 
As estratégias de auto-tratamento elaboradas durante a fase intermédia devem 
ser revistas. A reabilitação deve dirigir deliberadamente o tratamento e colocar ênfase 
em auxiliar o paciente a aderir a um regime prático de independência. O paciente e 
cuidadores devem, também, ser orientados para o desenvolvimento de um registo de 
estratégias de auto-prática (Cochrane Database of Systematic Reviews, 2001; Stokes, 
2004). 
 
Fase final / reintegração 
A reabilitação deve ser intensiva até três a seis meses, que é o tempo em que 
estes doentes atingem melhores resultados funcionais (EUSI, 2003). Ainda que 




definidos desde o início do processo de reabilitação, é nesta fase que os objectivos a 
longo prazo se tornam mais reais, procurando, assim, que o indivíduo se possa mover 
do modo mais normal possível, promova o uso continuado da simetria e atinja o 
máximo de independência. Questões de intervenção a longo prazo deverão reflectir 
nível de incapacidade residual, funcionalidade e estado do paciente. Se os recursos o 
permitirem, pode ser desejável um plano regular de frequência adequada ao estado 
do paciente ou destacar a necessidade de limitar as sessões a tratamento específico 
para determinada deficiência e/ou incapacidade. Também permitirá a revisão e 
modificação de estratégias de auto-tratamento, se necessário (Stokes, 2004). 
A recuperação do doente só será conseguida quando a sua integração na família 
estiver completa. A família desempenha um papel importante na recuperação do 
doente, desde o dia do seu internamento. Esta faz parte da equipa multidisciplinar e 
está integrada na relação terapêutica. Para ajudar o doente, tem primeiro de aceitar a 
sua doença e ter consciência da evolução e do prognóstico desta. A terapia pode ser 
vista como uma forma de educação, na qual o doente e a sua família aprendem como 
o indivíduo deve usar o seu corpo. O processo de orientação, contudo, não se limita 
aos aspectos físicos da terapia. Ensina-se também ao doente como ver e o que pensar 
sobre o corpo e a incapacidade (NSF, 2005). 
Tem-se mostrado, adicionalmente, que pessoas que sobrevivem a um AVC e têm 
um retorno completo de função, não retornam à vida normal, devido a uma falta de 
habilidades sociais e emocionais (Logan et al., 2004). Admitimos, por conhecimento 
pessoal, que a reintegração é a fase mais difícil da reabilitação. Uma série de factores 
podem limitar substancialmente a participação da comunidade em programas 
apropriados, incluindo a falta de acesso adequado aos transportes, os custos 
associados, receios relacionados com as limitações da capacidade de comunicação e a 
falta de informação sobre os serviços adequados e a sua localização. De salientar 
ainda que a maioria dos sobreviventes pós AVC são pessoas de mais idade, pelo que 
as actividades sociais e de lazer são uma importante parte da sua vida. Muitas 
pessoas com AVC são incapazes de continuar com as suas habituais actividades de 
lazer e/ou de assumir novas, o que pode levar ao isolamento social, depressão, com 
consequentes efeitos negativos sobre os seus relacionamentos. 
Os profissionais de saúde dos cuidados de saúde primários podem, numa fase 
mais avançada do processo de recuperação, desempenhar um papel crucial no 
controlo das necessidades de cada paciente e incentivar a sua participação efectiva na 
comunidade e no exercício de actividades. Paralelamente, o suporte informativo, os 
transportes alternativos, os aparelhos auxiliares, o incentivo e uma abordagem que 
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ajude a superar o medo de maior participação e actividade, incluindo a probabilidade 
de as pessoas saírem mais de casa e na frequência que desejarem, são factores 
importantes para o estado de saúde destes indivíduos (Logan et al., 2004). 
 
3.2 O papel da fisioterapia na reabilitação 
 
Os pacientes com AVC podem sofrer uma série de entraves à recuperação da 
actividade normal e de participação. Podem estas ser causadas directamente pelo AVC 
ou surgirem no âmbito de outras complicações do AVC (Warlow et al., 2000; 
Langhorne et al., 2000).  
A fisioterapia tem um papel fundamental, podendo melhorar significativamente a 
capacidade funcional. Grande parte da recuperação pode ser atribuída à aprendizagem 
e à prática efectiva da fisioterapia (Roth et al., 1998; SIGN, 2002). A intervenção do 
fisioterapeuta surge em todo o processo de reabilitação, até porque se admite que a 
fisioterapia é a componente mais importante no processo de reabilitação destes 
indivíduos (Ashburn, 1997), e os fisioterapeutas têm um papel muito importante a 
desempenhar nos cuidados que lhes prestam, dependendo das necessidades 
individuais e da fase de evolução (Ashburn, 1997; SIGN, 2002).  
Sendo assim, a fisioterapia deve ter objectivos realistas, dependendo dos níveis de 
incapacidade e do potencial de recuperação. O processo de estabelecer metas realistas 
para a recuperação funcional da pessoa com hemiplégia é difícil, devido ao 
conhecimento incompleto dos mecanismos de reparo neurofisiológico de fundo no 
sistema nervoso central (SNC). O cérebro é incapaz de regeneração miotática e é, 
provavelmente, incapaz de um re-crescimento axonal como ocorre nos nervos 
periféricos. “Teorias” actualmente aceites que explicam as razões para a recuperação 
a curto e longo prazo no SNC incluem renovação circulatória, diminuição do edema, 
irrigação colateral e activação de vias latentes (Stokes, 2004). Apesar das razões 
existentes e mutantes pela neuroplasticidade, sabemos pela experiência clínica que a 
recuperação funcional pode ocorrer durante meses ou anos após um AVC. Embora 
algumas pessoas se recuperem espontaneamente da hemiplégia, nas pessoas com 
défice residual a fisioterapia oferece o meio mais efectivo para restabelecer a 
funcionalidade e a qualidade de vida. Apesar de existirem meios estabelecidos para 
restaurar défices funcionais de movimento, barreiras cognitivas e emocionais, tais 
como habilidade para aprender ou reter informações, habilidades integradoras 
desorientadas e comportamento emocional desorientado podem interferir com o 
processo de reabilitação (Stokes, 2004). 




Os fisioterapeutas são peritos na avaliação e tratamento dos distúrbios do 
movimento. A fisioterapia envolve a utilização de competências específicas de 
intervenção a fim de restabelecer a circulação ou reduzir a incapacidade funcional, 
incapacidade e desvantagem após lesão ou doença. Funcionando como profissional 
do movimento e da funcionalidade, o fisioterapeuta é capaz de identificar e medir 
os distúrbios do movimento, e conceber, implementar e avaliar estratégias 
terapêuticas adequadas. Este processo inclui lidar com os factores sociais e 
psicológicos que afectam o paciente com AVC. 
Os principais papéis do fisioterapeuta incluem (Guide to Physical Therapist 
Practice, 2001):  
• restabelecimento da função;  
• prevenção de complicações secundárias, como o encurtamento dos tecidos 
moles e o desenvolvimento de ombro doloroso;  
• investigação: áreas onde é necessário incluir o desenvolvimento de 
investigação científica de técnicas de medição e avaliação, com base em 
provas, intervenção de estratégias e medidas, resultados válidos e fiáveis. 
 
Os fisioterapeutas trabalham com os indivíduos vítimas de AVC numa variedade de 
situações, incluindo as unidades de AVC agudo, enfermarias, clínicas, unidades de 
reabilitação, hospitais de dia, centros de dia, ambulatórios e nas suas próprias casas. 
Estas intervenções comummente envolvem o exercício, o movimento e o uso de 
tratamentos térmicos ou eléctricos. Os fisioterapeutas são, geralmente, envolvidos na 
assistência e reabilitação de pacientes desde o início do AVC, muitas vezes ao dia, 
muitos meses e, em alguns casos, anos (Cochrane Review, 2001). 
Os elementos-chave da avaliação em fisioterapia a que podemos designar 
avaliação funcional são (Cochrane Review, 2001): 
• função respiratória; 
• tónus muscular; 
• alinhamento corporal e mobilidade articular; 
• qualidade do movimento; 
• actividade sensorial; 
• sensibilização visuo-espacial; 
• actividade compensatória; 




• mobilidade – a pé, transferências, subir e descer escadas. 
 
Assim, a avaliação funcional visa medir as capacidades do doente, no que se 
refere às suas capacidades motoras, sensitivas, análise do movimento, tónus, 
equilíbrio, actividades funcionais e outros défices como perturbações da linguagem, 
deglutição e controlo de esfíncteres (SIGN, 2002; WHO STEPS Stroke Manual, 
2005). 
O problema principal de uma pessoa com hemiplégia relaciona-se com o que é 
possível e o que não é possível. Mediante as informações obtidas na avaliação global, 
a reabilitação funcional deve incidir no problema principal e definir metas a curto e 
longo prazo. Uma meta a curto prazo deve ser o resultado de uma mudança que se 
pode produzir em uma ou duas sessões de tratamento que ajude a eliminar ou 
melhorar o problema principal. A meta a longo prazo será uma habilidade funcional 
que está directamente vinculada aos componentes de movimento da meta a curto 
prazo (NSF 2005). 
No essencial, o conjunto de consequências físicas, psicológicas e financeiras do 
AVC dificulta a capacidade de retornar ao nível anterior ao AVC de actividade e 
participação na comunidade (NSF, 2005). Assim, o objectivo primário da fisioterapia é 
capacitar a pessoa com AVC a retomar um estilo de vida activo com participação total 
na comunidade (NSF, 2005). Segundo o Guide to Physical Therapist Practice (2001), a 
intervenção é a interacção entre o fisioterapeuta e o doente/cliente e, quando 
apropriado, com outros indivíduos envolvidos no cuidado do paciente/cliente, usando 
vários procedimentos e técnicas da fisioterapia, para produzir mudanças na condição, 
consistentes com o diagnóstico e o prognóstico. 
 
3.3 Fisioterapia, AVC e evidência disponível 
 
De acordo com Saunders et al. (2004), existem poucos dados disponíveis para 
orientar a prática clínica no que diz respeito à adequação das intervenções após AVC. 
A eficácia da intervenção para a reabilitação funcional de um indivíduo vítima de 
AVC não é clara. Intervenções terapêuticas, tais como técnicas de neurofacilitação, 
alongamento progressivo, biofeedback e estimulação eléctrica têm sido usadas para 
promover a recuperação funcional, mas estudos dos resultados destas técnicas ainda 




são bastantes inconclusivos (SIGN, 2002; Fritz et al., 2005). Em suma, não existe 
aceitação geral da prática terapêutica ou médica; esta aceitação poderia ser a ligação 
entre métodos específicos da reabilitação e recuperação funcional (Carr e Shepherd, 
2006). Muitos clínicos argumentam que a reabilitação é fundamental após o AVC, mas 
apenas alguns dizem que é a natureza, o processo e os métodos usados que afectam 
a recuperação, sendo que alguns poderão ser um desperdício (Carr e Sehepherd, 
2006).  
Uma série de abordagens de fisioterapia têm sido desenvolvidas com base em 
ideias diferentes sobre como as pessoas recuperaram após um AVC (Pollock et al., 
2007). De acordo com estes autores, há evidências de que a fisioterapia, utilizando 
uma mistura de componentes de diferentes abordagens, é significativamente mais 
eficaz do que qualquer outro tratamento na recuperação da independência funcional 
após AVC. Existem provas suficientes para concluir que qualquer abordagem em 
fisioterapia é mais eficaz na promoção da recuperação da função dos membros 
inferiores ou controlo postural após AVC. 
Em 2007, French et al. estudaram o efeito do treino de repetição da tarefa na 
melhoria da capacidade funcional após AVC. Os autores concluíram que as pessoas 
que praticavam tarefas funcionais mostraram modestas melhorias na velocidade a pé, 
curta distância e na capacidade de suporte da sessão. Contudo, essas melhorias na 
função da perna não foram mantidas seis meses mais tarde. As tarefas práticas não 
tiveram efeito sobre a função do braço ou da mão. No geral, houve uma pequena 
melhoria na capacidade de gerir as actividades da vida diária. 
Em relação à intervenção terapêutica com terapia pelo movimento, podemos 
encontrar uma série de abordagens diferentes em todos os tratamentos. Contudo, na 
área da fisioterapia foi onde encontrámos uma série de estudos com diferentes 
abordagens de tratamento em pacientes com AVC. Estes incluem: conceito de Bobath 
(ou movimento normal) (Davies, 1985; Bobath, 1990); aprendizagem motora 
(reaprendizagem ou ciência do movimento) (Carr e Shepherd, 1987); Brunnstrom 
(Brunnstrom, 1970); Rood (Stockmeyer, 1967); PNF (Knott e Voss, 1968); e 
Jonhstone (Johnstone, 1989). O método de Bobath é, assim, usado por fisioterapeutas 
escoceses (65%), em Inglaterra (91%), Irlanda do Norte (97%) e no País de Gales 
(92%). Em contraste com a Inglaterra, Irlanda do Norte e País de Gales, 18% dos 
fisioterapeutas escoceses utilizam a aprendizagem motora (Davidson e Waters, 2000). 
A avaliação destes estudos indica que a abordagem segundo o conceito de Bobath é 
actualmente o método mais utilizado na Suécia, na Austrália e no Reino Unido (SIGN, 
2002). 
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A análise de vários estudos controlados e randomizados que investigaram a 
eficácia relativa de diferentes tratamentos de fisioterapia não fornece provas de que 
qualquer uma das abordagens de tratamento é mais eficaz do que as restantes na 
melhoria da capacidade funcional dos indivíduos. Contudo, alguns estudos indicam que 
treino específico pode resultar numa melhoria dos resultados para determinada tarefa; 
por exemplo, treino específico em alcance melhora o alcance máximo, treino 
específico para melhoria da velocidade da marcha e treino específico de resistência 
melhora a resistência (SIGN, 2002). 
De acordo com Langhammer e Stanghelle (2000), a fisioterapia com estratégias 
orientadas para a tarefa baseada na aprendizagem motora é preferível à fisioterapia 
com estratégias de facilitação / inibição, tais como o programa de Bobath, na 
reabilitação de pacientes com AVC agudo (Langhammer e Stanghelle, 2000). Também 
Chan, Chan e Au (2006) indicam que a abordagem baseada na aprendizagem motora 
é eficaz para a recuperação funcional após AVC. Os seus efeitos incluem a função 
motora, equilíbrio, auto-cuidado, AVD básicas e instrumentais e a reintegração na 
comunidade. Outro estudo de Wang et al. (2005) demonstrou que a intervenção 
segundo o conceito de Bobath emparelhado com a intervenção ortopédica resultou 
numa redução do nível de deficiência e num melhor estado funcional, independente da 
fase de recuperação. 
Uma revisão sistemática da terapia pelo exercício (movimento) para as funções do 
braço concluiu que não houve diferença na eficácia de diferentes tipos de terapia pelo 
exercício (Vander Lee et al., 2001). Em 2006, Higgins et al. concluíram que a 
intervenção orientada para a tarefa também não melhora o movimento voluntário ou a 
destreza manual do braço afectado em pessoas com AVC. 
Para Legg, Drummond e Langhorne (2006), os pacientes que recebem intervenção 
com terapia ocupacional são menos susceptíveis de agravamento das limitações e são 
mais susceptíveis de ser independentes na sua capacidade para realizar actividades 
pessoais da vida diária. Contudo, a natureza exacta da terapia ocupacional de 
intervenção para atingir o máximo benefício tem que ser definida. 
Parece, assim, não existirem elementos suficientes para concluir que qualquer 
uma das abordagens de tratamento é mais eficaz do que as outras na promoção 
efectiva da reabilitação; contudo, as indicações favorecem a intervenção baseada na 
aprendizagem motora, com estratégias orientadas para a tarefa (House, Hackett e 
Anderson, 2000). 
Em relação ao uso do treadmil na reeducação da marcha, existe pouca evidência. 
Um número pequeno de pistas sugere que o treino em treadmill, especialmente no 




parcial (30-40%) de apoio do peso corporal, pode ser eficaz na reeducação da marcha 
do paciente após AVC. Não há indícios de que o método é mais vantajoso do que a 
fisioterapia convencional. Os subgrupos de indivíduos que beneficiaram mais foram 
aqueles que iniciaram marcha logo o após AVC, e aqueles que apresentavam 
patologias co-existentes e efectuaram treino cardiovascular (fitness) (Macko et al., 
2001; Platz et al., 1999; Liston et al., 2000; Kosak e Reding, 2000; Hesse, Uhlenbrock 
e Sarkodie-Gyan, 1999; Danielsson e Sunnerhagen, 2000). 
O biofeedback (FB) tem por objectivo dar ao paciente um feedback auditivo ou 
visual sobre o movimento e/ou a postura de partes do seu corpo. Esse feedback pode 
dizer respeito à actividade muscular (FB ou eletromiográfica-EMG) ou à posição 
corporal (por exemplo, distribuição do peso sobre as pernas em apoio unipodal ou 
bipodal). De acordo com os estudos encontrados, não existe evidência científica 
relativamente ao uso do biofeedback na prática clínica na reabilitação dos movimentos 
e da função após AVC, embora não haja provas de que é prejudicial (Schleenbaker e 
Mainous, 2007; Moreland e Thomson; 1994; Moreland, Thomson e Fuoco, 1998). 
A ortótese pé e tornozelo pode ser prescrita a doentes com pé pendente após 
AVC, com o objectivo de manter a dorsiflexão do tornozelo, reduzir a espasticidade, 
melhorar o padrão de marcha e a segurança. De acordo com a SIGN (2002), as 
ortóteses são úteis na redução de incapacidades motoras ou na melhoria da função; 
apesar de não existir evidência com efeitos mensuráveis sobre a marcha que apoiem o 
uso da ortótese pé e tornozelo, na prática clínica existem benefícios distintos na sua 
utilização, nomeadamente para permitir a deambulação precoce em pacientes com 
grave hemiplégia. Muitos dos pacientes relatam um problema ou danos associados ao 
uso da ortótese. Aproximadamente 50% dos pacientes não se sentem satisfeitos com 
o uso da ortótese. Embora a ortótese pé e tornozelo possa ajudar alguns pacientes 
com pé pendente, esta não deve ser utilizada rotineiramente sem avaliação adequada 
antes da sua aplicação e de acompanhamento para verificar a sua eficácia no 
indivíduo. Uma avaliação conjunta por um fisioterapeuta e ortoprotésico do paciente 
para quem a estabilidade do tornozelo só pode ser alcançada através de meios 
ortóticos, e permitirá uma decisão sobre a sua adequação (Beckeman et al., 1996). 
A estimulação eléctrica (ES) é a aplicação de corrente eléctrica a um músculo ou a 
um nervo periférico, usando eléctrodos de superfície ou internos, a fim de gerar ou 
assistir uma contracção muscular voluntária. Os estudos disponíveis apenas indicam 
que a utilização da ES pode melhorar a força muscular, resistência e função em 
pacientes seleccionados (SIGN, 2002). A equipa multidisciplinar deverá ser capaz de 
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decidir quais os doentes susceptíveis de beneficiar com a aplicação da estimulação 
eléctrica. Deve, por isso, ser complementar ao plano de fisioterapia. 
Os pacientes pós AVC são particularmente propensos à dor, mais comummente 
associada ao sistema músculo-esquelético causada pela paralisia e imobilidade e, em 
particular, envolvendo o ombro hemiplégico. As co-patologias normalmente 
relacionadas com a idade resultantes causam desconforto, principalmente durante os 
procedimentos de mobilização e posicionamento. Cerca de dois a seis por cento dos 
pacientes com AVC experimentam a síndroma da dor central pós AVC, caracterizada 
por um défice parcial ou total da sensibilidade térmica e/ou sensorial. Esta é melhor 
tratada inicialmente com adrenérgicos conjuntamente com antidepressivos.  
A estimulação eléctrica transcutânea pode ajudar os pacientes resistentes ao 
tratamento médico. Técnicas de relaxamento, como uma terapia adjuvante, deverão 
ser utilizadas na maioria dos casos. A presença de dor em pacientes com AVC deve ser 
identificada precocemente e tratada adequadamente (SIGN, 2002).  
A dor no ombro hemiplégico é um problema que pode comprometer a recuperação 
do membro superior, provocar depressão e insónia, e pode estar associada com 
adversos resultados funcionais globais em pacientes após AVC. Apesar de não se 
conhecerem provas para apoiar uma intervenção específica nas situações de ombro 
doloroso, o cuidado na abordagem do membro superior, estratégias de suporte e 
posicionamento devem ser praticadas de forma consistente (Leandri et al., 1990; Linn, 
Granat e Lees, 1999; Chartraine et al., 1999; Hanger et al., 2000). Outras 
intervenções incluem a estimulação eléctrica funcional, fisioterapia, ultra-sons, cintas 
e apoios que reduzam a subluxação. A prevenção da dor no ombro hemiplégico é uma 
parte integrante da boa qualidade dos cuidados de reabilitação prestados no ambiente 
multidisciplinar das unidades de AVC. 
 
4. Contexto, intensidade da terapia, problemas emocionais e família – 
alguns dados da evidência 
 
O tratamento pode ser administrado numa série de locais: casa, unidade de 
reabilitação pós AVC, hospital, hospital de dia, clínica ou lar. O melhor ambiente para 
a reabilitação do paciente com AVC é aquele que fornece a estimulação contínua e 
direcciona a intervenção para maximizar a recuperação. Este ambiente deve ser 
estruturado para permitir a regularidade dos períodos de actividade, organizado por 
períodos regulares de auto-prática, períodos de descanso e relaxamento, e criar 




oportunidades para a interacção social. Estudos observacionais de recuperação de 
pacientes com AVC têm demonstrado que o paciente poderá ficar inactivo durante a 
maior parte do dia, com apenas 11/17% do dia de trabalho despendido no tratamento 
e cerca de 40% gasto em actividades recreativas (Stokes, 2004). 
O ambiente de tratamento pode afectar a prestação da reabilitação. Uma série de 
estudos sugerem que pacientes com AVC tratados numa Unidade de Reabilitação 
Especializada em AVC podem viver mais tempo e que a recuperação pode ser maior 
em termos de mobilidade e de regresso a uma vida independente (Stokes, 2004). 
Os defensores das unidades de AVC têm proposto uma série de benefícios 
específicos que podem afectar positivamente o resultado. Uma unidade de reabilitação 
de AVC oferece uma intervenção com pessoal altamente qualificado, com 
conhecimentos e interesses em AVC e uma capacidade de manipular o ambiente, a fim 
de proporcionar um desafio adequado para cada paciente. Além disso, a organização 
física, diários e horários da participação dos cuidadores são mais facilmente geridos 
dentro de uma unidade de reabilitação de AVC (Stokes, 2004). 
Em contrapartida, o tratamento do paciente na sua própria casa oferece algumas 
oportunidades únicas, mas também apresenta dificuldades específicas. A familiaridade 
com o ambiente assegura que a reabilitação assiste à orientação da prática de auto-
cuidados específicos para as tarefas funcionais do ambiente doméstico. Pacientes que 
voltaram para casa mais cedo e foram mais propensos a permanecer em casa, 
reconquistaram a independência nas actividades quotidianas a longo prazo. Os 
melhores resultados foram observados com equipas bem organizadas e em doentes 
com AVC menos grave (Thorsén et al., 2005). Os problemas incluem a coordenação 
dos diferentes profissionais da equipa de reabilitação, uma potencial menor frequência 
da intervenção, a falta de acesso a equipamento especializado e um ambiente menos 
desafiador (Stokes, 2004). 
A frequência de intervenção refere-se ao número de sessões / interacções entre 
um paciente e o profissional de saúde durante um determinado intervalo de tempo, tal 
como um dia ou uma semana. A duração da intervenção indica o período de tempo 
atribuído a cada sessão / interacção. Factores como a tolerância ao exercício físico e 
concentração, em termos de atenção e memória, são susceptíveis de influenciar o 
padrão de intervenção (Stokes, 2004). Contudo, alguns factores podem levar à 
necessidade de modificar o padrão de tratamento e precisam de ser identificados. 
Estes podem estar ligados à idade do paciente, outras patologias que podem causar 
reduzida tolerância ao exercício (problemas cardiovasculares), e alterações mentais ou 
cognitivas. 
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Alguns estudos encontrados têm investigado a intensidade da terapia; contudo, 
deve salientar-se que estes estudos possuíam um pequeno número de indivíduos e 
intervenções muito heterogéneas. Assim, a maioria deles mostrou um pequeno 
resultado positivo. Uma pequena parte da população com AVC, cerca de 10%, que 
apresente um melhor quadro funcional pode beneficiar de maior intensidade da 
terapia (Walker et al., 1999; Parker et al., 2001; Kwakkel et al., 1997; Kwakkel et al., 
1999). Importa também referir que os doentes receberam uma média de 45 (intervalo 
de 30 a 60) minutos de fisioterapia e 40 (30-60) minutos por dia da semana de 
terapia ocupacional, pelo que estes resultados parecem-nos, assim, insuficientes para 
fazer um juízo sobre o benefício em termos de resultados de uma maior intensidade 
da terapia ou para fazer uma recomendação global.  
Uma meta-análise encontrou um pequeno mas significativo benefício de mais 
exercício, se houver pelo menos 16 horas de terapia (terapia em AVD), além da 
terapia regular, dentro dos primeiros seis meses após AVC (Kwakkel et al., 2004). O 
aumento da prática também foi encontrado como sendo benéfico para AVD 
instrumentais, marcha e velocidade, mas não para as habilidades do membro superior 
(Kwakkel et al., 2004). Além disso, a maioria das pessoas é capaz de tolerar um 
aumento no tempo de sessão (Lincoln, Parry e Vass, 1999). A terapia em grupo pode 
oferecer uma forma de aumentar a quantidade de prática, porque é uma utilização 
eficiente do tempo do fisioterapeuta (Ada et al., 1999). 
Diferentes tipos de perturbações do humor podem coexistir e, portanto, a 
presença de um problema não deve excluir a avaliação dos outros (Schultz et al., 
1997; SIGN, 2002). Todos os pacientes com AVC devem ser rastreados sobre as 
perturbações de humor. Alguma forma de triagem deverá ocorrer inicialmente e nas 
várias fases do processo de reabilitação. Se uma pessoa é suspeita de ter um 
transtorno de humor deve ser encaminhada para um profissional devidamente 
treinado para uma avaliação completa (Kneebone e Dunmore, 2000; Knapp et al., 
2000). 
Uma revisão sistemática da terapia anti-depressiva, quando utilizada para evitar a 
depressão pós AVC, indica que esta deve ser usada para prevenir a depressão em 
sobreviventes pós AVC; no entanto, pode prejudicar o desempenho nas actividades de 
vida diária (House, Hackett e Anderson, 2000). Em suma, o uso da terapia anti-
depressiva é válido; contudo, doentes pós AVC não devem receber rotineiramente 
medicamentos anti-depressivos para evitar a depressão. O impacto clínico do uso de 
anti-depressivos para tratamento da depressão pós AVC é potencialmente grande. Em 
cada dez, quatro pacientes precisam de ser tratados com anti-depressivos para 




conseguir recuperar da depressão, e desses, uma parte abandona o tratamento por 
causa dos efeitos colaterais da medicação (House, Hackett e Anderson, 2000). Dada a 
importância da depressão pós AVC, os potenciais benefícios parecem ser rentáveis. De 
acordo com uma revisão da literatura da Cochrane, e apesar de não se esperar 
grandes benefícios ao nível da funcionalidade, os pacientes com depressão pós AVC 
devem efectuar tratamento com anti-depressivos (Gill e Hatcher, 2002). 
Para muitos pacientes com labilidade emocional, a educação e aconselhamento em 
matéria de intervenção pode ser suficiente. Quando o problema é grave, ou interfere 
com a reabilitação e máxima funcionalidade, o tratamento medicamentoso tem-se 
mostrado benéfico (SIGN, 2002). 
Após o período de hospitalização inicial, cerca de 80% dos pacientes vítimas de 
acidente vascular cerebral regressam para a comunidade, dependendo do apoio dos 
membros das suas famílias ao nível emocional, informativo e para as actividades de 
vida diária (Anderson, Linto e Stewart-Wynne, 1995). Os pacientes, cuidadores e 
família devem ter uma participação activa e precoce no processo de reabilitação 
(Langhome e Pollock, 2002). 
A unidade familiar, incluindo o indivíduo, deve ser encorajada a tomar controlo 
activo sobre o máximo possível da assistência e tomada de decisões do doente. No 
contexto da terapia individual, a responsabilidade e a independência podem ser 
favorecidas dando ao doente a possibilidade de fazer escolhas, tomar decisões sobre a 
ordem das actividades de tratamento (como para qual direcção rolar primeiro). Esta 
atitude pode dar ao indivíduo um sentimento de auto-valorização que continue a 
crescer (Burton, 2001; May, Ross e Thompson, 2005). Saindo do papel de vítima, o 
doente começa a exercitar responsabilidades e dirigir as acções. O doente deve ser 
incentivado a retomar a vida normal tão cedo quanto possível (Burton, 2001; May, 
Ross e Thompson, 2005). 
De igual forma, a prestação de apoio aos cuidadores e família dos doentes com 
AVC deveria ser considerada como parte integrante das estratégias para melhorar o 
atendimento e apoio das famílias afectadas por AVC (Mant, 2000; SIGN, 2002). 





















OBJECTIVOS E METODOLOGIA DE INVESTIGAÇÃO 
 
Neste capítulo enquadram-se os objectivos e metodologia do estudo, nela incluído, 
desenho, hipóteses, critérios subjacentes à selecção dos participantes, instrumentos 





1.1 Desenho do estudo 
 
A análise de Factores preditores de estado de saúde pós acidente vascular cerebral 
foi realizada através de um estudo de nível II, tipo descritivo – correlacional, de corte 
transversal, levado a efeito em indivíduos com diagnóstico de AVC que se 
encontravam a efectuar fisioterapia e aceitaram participar no estudo, durante os 
meses de Outubro, Novembro e Dezembro de 2008 e Janeiro, Fevereiro e Março de 
2009. 
Os sujeitos integrantes do estudo realizavam o seu tratamento de fisioterapia em 
catorze instituições prestadoras de cuidados de saúde públicas, vinte e nove 
instituições privadas, quinze das quais com fins lucrativos, sendo que onze eram 
convencionadas com o Serviço Nacional de Saúde (SNS) (Anexo I). 
 
1.2 Objectivos  
 
O presente estudo tem como objectivo geral analisar o constructo explicativo de 
factores pessoais, factores relacionados com o AVC e com tratamento realizado 




(fisioterapia), bem como nível de deficiência, grau de incapacidade e percepção sobre 
grau de recuperação no estado de saúde dos indivíduos.  
 
Constituem objectivos específicos: 
• Identificar o perfil dos indivíduos estudados em função das suas características 
sócio-demográficas e relativas à classificação do problema, data de ocorrência, 
factores de risco e complicações;  
• Caracterizar os tratamentos de fisioterapia realizados, no que diz respeito à sua 
precocidade, número de sessões realizadas, frequência semanal da intervenção 
e percepção do grau de recuperação;  
• Determinar níveis de deficiência e graus de limitação de actividade resultantes 
do AVC; 
• Avaliar a relação dos factores pessoais, dos factores relacionados com o AVC, 
com os tratamentos realizados e do grau de recuperação percepcionado com o 
estado de saúde dos indivíduos;  
• Analisar a relação dos níveis de deficiência e grau de limitação de actividade 
existente com perfil de saúde observado; 
• Calcular o valor preditivo de variáveis respeitantes aos factores pessoais, 
factores relacionados com o AVC, com os tratamentos de fisioterapia 
realizados, percepção sobre grau de recuperação, bem como do nível de 
deficiência e grau de incapacidade na variável de critério estado de saúde, nas 
suas dimensões força, função da mão, mobilidade, actividades de vida diária, 
emoção, comunicação, memória e participação social. 
 
1.3 Hipóteses de estudo 
 
Face à revisão de literatura efectuada, adiantam-se desde já as seguintes 
predições: 
• Acreditamos que ter mais idade e ser mulher serão preditores de um pior 
estado de saúde; 
• Conjecturamos que a localização da lesão, nomeadamente ter sofrido uma 
lesão no hemisfério esquerdo, seja preditora de pior estado de saúde na 
dimensão comunicação; 
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• Esperamos que a presença prévia de factores de risco como a diabetes possam 
explicar menor estado de saúde com relevância para os seus domínios físicos; 
• Supomos que a existência de complicações no internamento, sejam elas 
referentes a incontinência, disfagia ou escaras, sejam preditoras de pior estado 
de saúde; 
• Conjecturamos que a precocidade do tratamento de fisioterapia seja preditora 
de melhor estado de saúde; 
• Presumimos que uma percepção do grau de recuperação mais positiva explique 
uma variabilidade do mesmo sentido no estado de saúde; 
• Esperamos que maior nível de deficiência explique pontuações mais baixas no 
estado de saúde em todos os domínios; 
• Esperamos igualmente que maior incapacidade prediga pior estado de saúde;  
• Por fim, acreditamos que na nossa análise multivariada assumam valor 
sistémico para explicação das variações no estado de saúde as variáveis 
deficiência e incapacidade. 
 
2. Selecção dos doentes participantes no estudo 
 
2.1 Critérios de inclusão 
 
Foram incluídos no estudo todos os indivíduos com idade igual ou superior a 18 
anos, que nele aceitaram participar e que se encontravam a efectuar tratamento de 
fisioterapia pós AVC, durante os meses de Outubro, Novembro e Dezembro de 2008 e 
Janeiro, Fevereiro e Março de 2009 nos estabelecimentos já referenciados. 
 
2.2 Critérios de exclusão 
 
Constituíram factores de exclusão não saber ler e escrever, alterações do estado 
de consciência, alterações graves da linguagem, AVC recorrente e outras patologias 
que interferissem de modo acentuado com a função (tumores e demência). 
Foram igualmente excluídos os Acidentes Isquémicos Transitórios (AIT). 
 







A participação no estudo esteve sujeita à obtenção prévia do consentimento 
esclarecido, através da assinatura de um documento onde constava toda a informação 
relevante para esse mesmo consentimento. Faziam parte do documento: a descrição 
dos objectivos e finalidades do estudo; o esclarecimento sobre o contributo de cada 
participante e do carácter voluntário dessa participação; o compromisso de garantia 
de confidencialidade dos dados e a afirmação de uma permanente disponibilidade por 
parte dos colaboradores (fisioterapeutas) para esclarecerem qualquer dúvida que 
pudesse surgir acerca e no decorrer do estudo (Anexo II). 
A possibilidade de inclusão ou exclusão dos pacientes no estudo foi determinada 
pelos fisioterapeutas responsáveis pelo tratamento de acordo com os critérios 
definidos, tendo por base as informações clínicas existentes no processo individual de 




Os dados referentes ao estádio/fase de recuperação e estado de saúde foram 
colhidos através do protocolo constituído pelas medidas Chedoke-McMaster Stroke 
Assessment (CMSA) e Questionário de Avaliação do Impacto do Acidente Vascular 
Cerebral 2.0 (SIS 2.0). 
 
3.1 Instrumentos utilizados 
 
Protocolo I 
Para a colheita de dados sócio-demográficos foi utilizado um Questionário sócio-
demográfico e clínico. Trata-se de um questionário estruturado e elaborado 
especificamente para este estudo (Anexo III), que enquadra as variáveis sócio-
demográficas e clínicas de acordo com o BOLETIM DO DOENTE COM ACIDENTE 
VASCULAR CEREBRAL, Direcção-Geral da Saúde / D.S. Planeamento, Lisboa, 2000. 
É constituído por nove grupos de questões preenchidas de acordo com as 
informações constantes do processo clínico do utente, podendo algumas ser 
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administradas por entrevista ao próprio, nas situações em que a informação 
pretendida não se encontre registada: 
• identificação do paciente (sexo, idade, anos de escolaridade, estado civil, 
situação profissional); 
• caracterização da doença (data do AVC, primeiro AVC ou recorrência, tipo, 
localização da lesão); 
• caracterização dos factores de risco (hipertensão, diabetes, colesterolémia, 
ingestão de bebidas alcoólicas, hábitos tabágicos); 
• complicações do AVC no internamento (continência/algaliação, disfagia, 
escaras, outras complicações); 
• destino após a alta (domicílio anterior, casa de familiares, lar, outro hospital, 
outros); 
• existência de sessão formal de ensino à data da alta (no que respeita ao utente 
e/ou família/cuidador); 
• outras condições de saúde relevantes; 
• intervenção da fisioterapia (número de dias entre a ocorrência do AVC e o início 
dos tratamentos, número de sessões efectuadas e frequência semanal). 
Esta ficha de caracterização foi elaborada para permitir uma caracterização sócio-
demográfica e clínica de algumas questões práticas da condição de saúde AVC, sendo 
ainda determinante para a decisão de inclusão/exclusão. 
 
Protocolo II 
Do protocolo II fez parte o Chedoke-McMaster Stroke Assessment (CMSA) (Anexo 
IV). 
O CMSA, desenvolvido por investigadores do Chedoke McMasters Hospitals and 
McMaster University, Canadá, é uma medida objectiva de condição específica – AVC. É 
constituído pelo Inventário de deficiência e pelo Inventário de incapacidade.  
O primeiro tem por objectivo determinar a presença e severidade de deficiências 
físicas comuns após um AVC. Comporta seis dimensões (dor no ombro, controlo 
postural e estádio do braço, mão, perna e pé), medidas numa escala de 1 a 7, em que 
o nível 1 corresponde à deficiência mais grave e o nível 7 à "normalidade".  
De acordo com Gowland et al. (1993), podemos considerar sete (7) estádios ou 
etapas de deficiência motora: 




Etapa 1. A paralisia flácida está presente. Os reflexos de estiramento fásicos estão 
ausentes ou hipoactivos. O movimento activo não pode ser suscitado por reflexo com 
um estímulo facilitador ou voluntariamente. 
Etapa 2. A espasticidade está presente e é sentida como uma resistência ao 
movimento passivo. Não está presente movimento voluntário, mas um estímulo 
facilitador irá suscitar padrões de movimento primitivos por reflexo. Estes padrões 
primitivos são as sinergias de flexão e extensão estereotipadas. 
Etapa 3. A espasticidade é marcada. Os padrões de movimentos sinérgicos 
primitivos podem ser suscitados voluntariamente, mas são obrigatórios. Na maioria 
dos casos, a sinergia de flexão domina o braço e a sinergia de extensão a perna. 
Existem componentes fortes e fracos dentro de cada sinergia. 
Etapa 4. A espasticidade diminui. Os padrões sinérgicos podem ser revertidos se o 
movimento começar na sinergia mais fraca primeiro. Movimentos combinando 
sinergias antagónicas podem ser realizados quando os primeiros a mover são os 
componentes fortes da sinergia. 
Etapa 5. A espasticidade diminui, mas é evidente com movimento rápido e nos 
extremos de amplitude. Os padrões sinérgicos podem ser revertidos, mesmo se o 
movimento ocorre na sinergia mais forte primeiro. Movimentos utilizando os 
componentes fracos de ambas as sinergias actuando enquanto mobilizadores 
primários podem ser realizados. A maior parte dos movimentos tornam-se 
ambientalmente específicos. 
Etapa 6. A coordenação e padrões de movimento são próximos do normal antes do 
AVC. A espasticidade é demonstrada pela resistência passiva ao movimento, mas não 
está mais presente. Uma grande variedade de padrões de movimento ambientalmente 
específicos é agora possível. Padrões de movimento anormais com falhas no timing 
emergem quando são solicitadas acções rápidas ou complexas. 
Etapa 7. Normal. A variedade "normal" de padrões de movimento rápidos, 
apropriados para a idade e complexos, são possíveis com o timing normal, 
coordenação, força e resistência. Não há evidência de comprometimento funcional, em 
comparação com o lado normal. Existe um sistema sensório-perceptivo-motor 
"normal". 
O Inventário de incapacidade pretende medir incapacidade física (excluindo o 
membro superior) e ainda detectar mudanças clínicas importantes na capacidade 
física. Contempla duas dimensões: função motora global e índice de marcha. É 
constituído por quinze itens, que podem, à excepção do último, variar entre 1 e 7 
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pontos. O décimo quinto item avalia a eficiência e velocidade da marcha, podendo ser 
obtido um bónus de 2 pontos. A pontuação final deste inventário é obtida através da 
soma das pontuações de cada item, podendo oscilar entre (14) máxima incapacidade 
e (100) ausência de incapacidade (McDowell e Newell, 1996). 
Os indicadores ou referenciais de pontuação entre 1 e 7 são baseados no tipo de 
ajuda necessária para a realização das actividades descritas (Quadro 6). 
 
Quadro 6. Níveis de pontuação, inventário de incapacidade CMSA 
Níveis de pontuação 
Sem ajuda  Independência  
 7 completa independência (Temporal / Segura) 
 6 independência modificada (Estratagema) 
Com ajuda  Dependência modificada  
 5 supervisão  
 4 assistência mínima (Utente = 75%) 
 3 assistência moderada (Utente = 50%) 
  Completa dependência  
 2 assistência máxima (Utente = 25%) 
 1 assistência total (Utente = 0%) 
 
O Chedoke-McMaster Stroke Assessment permite classificar os pacientes em 
subgrupos homogéneos, em função do inventário de deficiência, baseando-se no 
estado de recuperação, e avaliar a mudança ao nível da funcionalidade, conjugando os 
dados com o inventário de incapacidade (função física), não se baseando apenas na 
deficiência. De acordo com Gowland et al. (1993), é um instrumento fiável e pode ser 
utilizado tanto na clínica como na investigação, pois permite a discriminação entre 
indivíduos e a avaliação dos resultados em saúde. 
A validação do Chedoke-McMaster Stroke Assessment (CMSA) é suportada nos 
resultados: 
• a pontuação total do inventário de incapacidade correlaciona-se com a da Fugl-
Meyer Test (r = 0,95, p <0,001); 
• a pontuação total do inventário de deficiência correlaciona-se com a Medida de 
Independência Funcional (MIF), (r = 0,79, p <0,05). 
A medida Chedoke-McMaster Stroke Assessment foi consideravelmente mais 
reactiva à mudança do que a MIF; especificamente, a eficiência relativa foi 1,92 vezes 
maior (Gowland et al., 1993). 




Em relação à aplicabilidade deste instrumento, podemos verificar que a 
identificação da fase de recuperação de várias deficiências prevê válidos e importantes 
indicadores prognósticos de resultados. De acordo com Gowland (1994), os resultados 
podem ser considerados ao nível das actividades de vida diária; recuperação do braço, 
perna, e controlo postural, função motora grosseira, marcha e ombro doloroso. 
Usando este sistema de classificação, foram desenvolvidas equações preditivas para 
orientar terapeutas no estabelecimento de metas aquando da estimativa do potencial 
de alta (Gowland, 1994). Por exemplo, sobre a admissão de um paciente para 
reabilitação, uma equação que considera a fase de recuperação do braço e da perna e 
as semanas após o AVC pode predizer a fase de recuperação do braço aquando da 
alta; 81% da variação no resultado final pode ser explicada por esta equação 
(Gowland, 1994). 
O inventário de deficiência fornece, assim, informações adicionais necessárias para 
um plano de intervenção terapêutica que salienta a actividade funcional. Porque 
mudança ao nível da deficiência e funcionalidade é o principal objectivo, este 
inventário de deficiência permite especificamente integrar as pequenas mas 
importantes mudanças da função do paciente. 
De acordo com Milot et al. (2006), esta medida de incapacidade física e deficiência 
pode ser utilizada para classificar os doentes, de acordo com sua fase de recuperação, 
para a previsão de prováveis resultados de reabilitação e para avaliar a eficácia das 
intervenções destinadas a melhorar a função física de indivíduos com acidente 
vascular cerebral. 
Esta medida foi adaptada para a realidade portuguesa por Andrade, em 1997, e 
Cruz, em 1998, tendo indiciado bons valores de fiabilidade e validade. O estudo de 
validação da versão portuguesa desta medida, efectuado por Andrade (1997), revelou, 
para a fiabilidade inter-observador, valores de r a variar entre 0,826 e 0,988 
(inventário de deficiência). Afirma ainda a autora que foi possível perceber que esta 
medida tem validade de conteúdo. Cruz (1998) verificou a validade de critério 
analisada com a Rivermead Motor Assessment, tendo observado valores de r entre 
0,928 e 0,949 (inventário da deficiência). Esta última autora concluiu ainda que a 
medida possui níveis bastante aceitáveis de sensibilidade à mudança (Andrade, 1997; 
Cruz, 1998)  
O conteúdo resumido de itens e pontuações da versão portuguesa desta medida 
está expresso no Quadro 7. 
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Quadro 7. Conteúdos abreviados do CMSA 
Conteúdo dos itens Itens Pontuação 
Inventário de deficiência 
Dor no ombro 1 1 – 7 
Controlo postural 2 1 – 7 
Estado de recuperação do braço e mão 
Nível do braço 3 1 – 7 
Nível da mão 4 1 – 7 
Estado de recuperação da perna e pé 
Nível da perna 5 1 – 7 
Nível do pé 6 1 – 7 
Inventário de incapacidade 
D.D. para D.L. sobre o lado não afectado 1 1 – 7 
D.D. para D.L. sobre o lado afectado 2 1 – 7 
D.L. para sentado, com as pernas em extensão, através do lado não 
afectado 
3 1 – 7 
D.L. para sentado na beira da cama, através do lado não afectado 4 1 – 7 
D.L. para sentado na beira da cama, através do lado afectado 5 1 – 7 
Permanecer de pé 6 1 – 7 
Transferir-se de e para a cama, através do lado não afectado 7 1 – 7 
Transferir-se de e para a cama, através do lado afectado 8 1 – 7 
Transferir-se do e para o chão e cadeira 9 1 – 7 
Transferir-se do e para o chão e pôr-se de pé 10 1 – 7 
Passear dentro de casa (25 metros) 11 1 – 7 
Passear fora de casa, sobre terreno áspero, rampas e obstáculos (150 
metros) 
12 1 – 7 
Passear fora de casa vários blocos (900 metros) 13 1 – 7 
Subir e descer escadas 14 1 – 7 
Andar uma distância apropriada à idade, durante 2 minutos (2 pontos de 
bónus) 
15 0 – 2 
 
Protocolo III 
O Stroke Impact Scale (SIS) 
O Stroke Impact Scale (SIS) (Anexo V) foi desenvolvido por Duncan et al. (1999). 
O SIS versão 2.0 é uma medida de estado de saúde baseada em 64 itens 
compreendidos em oito domínios, especificamente, força, função da mão, mobilidade, 
actividades de vida diária, emoção, comunicação, memória e participação social. Esta 
medida permite, se desejável, uma análise baseada em cinco factores, um, que 
engloba os quatro domínios físicos (incluindo a força, função da mão, mobilidade e 




actividades básicas de vida diária / actividades instrumentais de vida diária 
(AVD/AIVD), e os restantes factores, emoção, comunicação, memória, e participação 
social (Duncan et al., 1999).   
Portanto, se desejável, os quatro (4) domínios físicos podem ser englobados para 
criar uma pontuação. Emoção, comunicação, memória e participação social devem ser 
classificados como domínios individuais (Quadro 8). 
 
Quadro 8. Conteúdos abreviados do SIS 
Escala Conteúdo dos itens Item Pontuação 
braço sis1a 1 a 5 
mão  sis1b 1 a 5 
perna  sis1c 1 a 5 
Problemas 
físicos 
pé/tornozelo  sis1d 1 a 5 
lembrar-se de coisas que as pessoas lhe tivessem 




1 a 5 





1 a 5 
lembrar-se de fazer coisas  sis2c 1 a 5 
lembrar-se do dia da semana sis2d 1 a 5 
somar e subtrair números sis2e 1 a 5 
concentrar-se sis2f 1 a 5 
pensar rapidamente sis2g 1 a 5 




1 a 5 
1 a 5 





1 a 5 
sentir que é um peso para os outros sis3c 1 a 5 
sentir que nada lhe interessa sis3d 1 a 5 





1 a 5 





1 a 5 
sentiu-se nervoso/a sis3g 1 a 5 




sorriu ou riu pelo menos uma vez por dia sis3i 1 a 5 
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Quadro 8. Conteúdos abreviados do SIS (Cont.) 
dizer o nome de alguém que estava à sua frente sis4a 1 a 5 
compreender o que lhe diziam numa conversa sis4b 1 a 5 
responder a perguntas sis4c 1 a 5 
dar os nomes correctos aos objectos sis4d 1 a 5 





1 a 5 




telefonar a outra pessoa, incluindo escolher e 




1 a 5 
cortar a comida com faca e garfo sis5a 1 a 5 
vestir-se da cintura para cima sis5b 1 a 5 
lavar-se (tomar banho, chuveiro…) sis5c 1 a 5 
cortar as unhas dos pés sis5d 1 a 5 
chegar rapidamente à casa de banho sis5e 1 a 5 
controlar a bexiga (não ter acidentes) sis5f 1 a 5 
controlar os intestinos (não ter acidentes) sis5g 1 a 5 
desempenhar tarefas domésticas leves sis5h 1 a 5 
ir às compras sis5i 1 a 5 
utilizar dinheiro (por ex. contar o troco) sis5j 1 a 5 
tratar das suas finanças (por ex. pagar as contas 









desempenhar tarefas domésticas pesadas sis5l 1 a 5 
estar sentado/a sem perder o equilíbrio sis6a 1 a 5 
estar em pé sem perder o equilíbrio sis6b 1 a 5 
andar sem perder o equilíbrio sis6c 1 a 5 
passar de uma cama para uma cadeira sis6d 1 a 5 
levantar-se de uma cadeira sem usar as mãos 




1 a 5 
andar um quarteirão (cerca de 100 metros) sis6f 1 a 5 
andar depressa sis6g 1 a 5 
subir um lanço de escadas sis6h 1 a 5 
subir vários lanços de escadas sis6i 1 a 5 
Capacidade de 
se mover, em 
casa e fora de 
casa 
entrar e sair de um carro sis6j 1 a 5 
carregar objectos pesados sis7a 1 a 5 
rodar uma maçaneta de porta sis7b 1 a 5 
abrir uma lata ou um frasco sis7c 1 a 5 
atar os atacadores dos sapatos sis7d 1 a 5 
Capacidade de 
usar a mão 
apanhar uma moeda pequena sis7e 1 a 5 




Quadro 8. Conteúdos abreviados do SIS (Cont.) 
trabalho (remunerado, voluntário ou outro) sis8a 1 a 5 
actividades sociais sis8b 1 a 5 
passatempos calmos sis8c 1 a 5 
passatempos mais activos sis8d 1 a 5 
papel como membro da família e/ou amigo/a sis8e 1 a 5 





1 a 5 
capacidade de mostrar os seus sentimentos a 




1 a 5 







capacidade de ajudar os outros sis8i 1 a 5 
 
A pontuação em cada domínio é gerada com um algoritmo equivalente ao 
algoritmo de pontuação do SF-36 (Ware, 1993). 
Na determinação das escalas, calcula-se uma pontuação para cada uma através da 
soma das respostas aos itens que as compõem. Se metade dos itens de uma escala 
não está assinalada, a esta deve ser associado o código de dado em falta. Os valores 
são depois transformados numa escala de 0 a 100. Quanto mais baixa é a pontuação, 
pior será o estado de saúde de quem responde (Duncan et al., 1999).   
É possível obter a pontuação de cada uma mesmo que contenha dados omissos 
(desde que mais de metade dos itens esteja assinalada). A solução é dada pela média 
das respostas transformadas do mesmo indivíduo aos restantes itens da escala. Os 
valores são depois transformados numa escala de 0 a 100 através da seguinte 
fórmula: 
 
Escala transformada = (Média – Valor Mín. / Valor Máx. – Valor Min.) x 100 
 
A Média é o valor médio dos itens da escala, depois de recodificados (se 
necessário), e Min. e Max. os valores mínimo e máximo correspondentes a essa soma. 
O valor obtido corresponde à percentagem do total da pontuação possível. 
O SIS 2.0 pode ser auto-administrado ou aplicado por entrevista pessoal. O tempo 
de administração está calculado em cerca de 10 minutos. Não estão descritos 
quaisquer problemas de aceitabilidade. 
Capítulo IV – Objectivos e Metodologia de Investigação 
 
105
A validade do SIS foi testada contra uma bateria de testes que incluiu: o Índice de 
Barthel, a Medida da Independência Funcional (MIF), a Fugl-Meyer (FM), a Folstein 
Mini-Mental State Examination (MEEM), o NIH Stroke Scale, o SF-36 e a Escala de 
Depressão Geriátrica (GDS) (Duncan et al., 1999).   
As propriedades psicométricas do SIS Versão 2.0 apoiam a sua utilização para 
medir a evolução ao longo do tempo. A variação do ∝ de Cronbach para todos os 
domínios é 0,86 a 0,90, o que satisfaz as abordagens padrão de 0,90 para 
comparação de doentes em todo o período. A validade de constructos foi apoiada pela 
análise da validade convergente e divergente. Os itens dentro dessas áreas estão 
altamente correlacionados em todos estes domínios (Ware, 1993). 
A validade discriminativa desta medida é excelente. Os scores dos domínios em 
acidentes vasculares cerebrais de menor gravidade foram superiores aos verificados 
para os AVC de gravidade moderada e os scores foram diferentes entre os quatro 
níveis da Escala de Rankin. De acordo com Duncan et al. (1999), a utilização do SIS é 
adequada para os pacientes vítimas de AVC, pois permite a análise do estado de 
saúde e de resultados de saúde. 
Segundo este mesmo autor, apenas para o domínio emoção se reporta um 
desempenho mais fraco. Embora tal facto deva ser considerado, tal domínio não deve 
deixar de ser avaliado; o domínio emoção deve ser avaliado, já que contribui 
significativamente para a percepção do paciente sobre o seu estado de saúde (Duncan 
et al., 1999). 
O SIS 2.0 foi sujeito a um processo de adaptação cultural realizado no Centro de 
Estudos de Investigação em Saúde na Universidade de Coimbra em 1999. A 
equivalência semântica foi obtida através dos processos de tradução, retroversão e 
obtenção de uma versão de consenso em Junho de 1999. Em Setembro do mesmo 
ano foi obtida a equivalência de conteúdo pela análise efectuada por um painel de 
utilizadores (seis indivíduos vítimas de AVC), quatro homens e duas mulheres, com 
uma média de idades de 62 anos. Em termos genéricos, a medida foi entendida como 
sendo clara, compreensível e útil para a avaliação da condição de saúde em causa. O 
tempo médio de preenchimento foi de 35 minutos. Tendo por base os procedimentos 
descritos anteriormente, foi construída em Outubro de 1999 a versão portuguesa 
intitulada Questionário de Avaliação do Impacto do Acidente Vascular Cerebral (SIS). 
Falta referência de critérios mínimos para aplicação de uma medida em determinada 
cultura. 
 




Protocolos para caracterização da instituição e dos fisioterapeutas 
Nos serviços prestadores de cuidados de saúde recolheu-se informação relativa à 
designação (nome) e contactos (morada e n.º de telefone); classificação do serviço 
(centro de saúde - 1; hospital público - 2; outro serviço de saúde público - 3; serviço 
de saúde militar ou paramilitar - 4; cuidados continuados - 5; companhia de seguros - 
6; instituição privada sem fins lucrativos - 7; outra instituição privada - 8; outra - 9); 
data de entrada no estudo e identificação do fisioterapeuta a contactar (nome, n.º de 
telefone e telemóvel).  
A cada organismo foi atribuído um código de identificação.  
 
4. Recolha de dados 
 
Os protocolos para caracterização da instituição foram entregues e recolhidos pelo 
investigador logo após a informação da disponibilidade para participar. Este período 
decorreu entre Outubro de 2008 e Março de 2009. 
A recolha de dados referentes aos indivíduos participantes foi efectuada num 
período compreendido entre três dias e duas semanas no espaço temporal acima 
mencionado, em função do volume de indivíduos com diagnóstico de AVC em cada 
instituição, que respeitassem os critérios de inclusão. Procurou-se, assim, integrar o 
máximo de indivíduos que se encontravam a efectuar fisioterapia num dado momento. 
A colheita de dados foi efectuada por uma equipa constituída pelo investigador 
com a colaboração de cinco fisioterapeutas avaliadores previamente treinados. Para o 
efeito, foi realizado um encontro de preparação, onde: 
• foi feita a apresentação do projecto; 
• foram discutidos os objectivos e a metodologia subjacente ao estudo; 
• se analisaram os protocolos a aplicar e se providenciou à entrega de um guia 
de avaliação, com a informação referente ao Chedoke-McMaster Stroke 
Assessment (CMSA); 
• foi realizada a aplicação dos instrumentos de recolha de dados a quatro utentes 
para treino dos avaliadores; 
• foi entregue aos fisioterapeutas avaliadores todo o conjunto de protocolos 
necessários à prossecução do estudo. 
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Todas as dúvidas surgidas durante o decorrer do período de recolha foram 
prontamente respondidas pelo investigador. 
Mensalmente, entre Novembro de 2008 e Março de 2009, o investigador recolheu 
os protocolos respeitantes aos indivíduos que tivessem entrado no estudo. 
 
5. Análise estatística 
 
Numa primeira fase do nosso estudo, para a descrição e caracterização da nossa 
amostra foram aplicadas estatísticas descritivas simples (frequências e percentagens), 
bem como medidas de tendência central (média) e medidas de dispersão (amplitude, 
mínimo, máximo e desvio-padrão). 
Para a construção da matriz de correlações, o estudo das relações entre as 
dimensões do estado de saúde e variáveis intervalares (factores pessoais, variáveis 
clínicas e relacionadas com a intervenção, inventário de deficiência, inventário de 
incapacidade e percepção do grau de recuperação) realizou-se através do coeficiente 
de correlação de Pearson. Para as variáveis nominais usou-se o teste Spearman's rho, 
tendo-se antecipadamente procedido à sua transformação em variáveis Dummy. 
Para a interpretação dos coeficientes de correlação recorreu-se aos critérios de 
Cohen e Holliday (1982, cit. por Bryman e Cramer, 1992), que sugerem a seguinte 
classificação: correlação muito baixa para valores iguais ou inferiores a 0,19; baixa 
para valores entre 0,20 e 0,39; moderada se entre 0,40 e 0,69; alta se entre 0,70 e 
0,89; e muito alta para valores iguais ou superiores a 0,90. 
Na aplicação das técnicas estatísticas para a testagem de hipóteses observaram-
se, de um modo geral, os pressupostos de Simetria (Skewness), Achatamento 
(Kurtosis) e Distribuição Normal (Kolmogorov-Smirnov com o factor de Correcção de 
Lilliefor e Shapiro-Wilk), bem como o Teste de Levene (Homogeneidade das 
Variâncias). 
Para a identificação dos factores explicativos da variabilidade de resultado 
(dimensões do estado de saúde) recorreu-se à Regressão Linear Múltipla (RLM) com a 
aplicação do método de análise stepwise para a avaliação das variáveis preditoras.  
Para o uso da RLM, o pesquisador deve examinar previamente os pressupostos da 
regressão, bem como identificar as consequências da sua violação. 
Entre os pressupostos citados por Tabachnick e Fidell (1996) para utilização da RM 
stepwise encontramos: (1) a multicolinearidade; (2) a independência das variáveis; 




(3) a homogeneidade das variâncias; (4) a normalidade; e (5) a linearidade. Embora 
seja imprescindível que o pesquisador examine esses pressupostos antes de iniciar as 
suas análises, note-se que a RLM é um modelo eficaz contra a violação de grande 
parte dos pressupostos. De forma a garantir os resultados obtidos foram analisados os 
pressupostos anteriormente apresentados. 
Num primeiro passo houve a necessidade de testar a linearidade do fenómeno 
(Estado de Saúde) com recurso ao Diagrama de Dispersão. Os restantes pressupostos 
foram testados com base nos resíduos estimados (εi). A estimação dos resíduos 
resultou da diferença entre o valor observado e o valor estimado (εi=yi-ŷ). As 
variáveis aleatórias residuais apresentaram valores esperados nulos: E(εi)=0 e 
variância igual (homocedasticidade): Var (εi)=σ
2. 
A independência das variáveis explicativas (inexistência de Multicolinearidade) foi 
observada através dos testes Tolerance e Variance Inflaction Factor (VIF), bem como 
a análise das matrizes de correlações. No que diz respeito, ainda, à independência das 
variáveis aleatórias residuais, foram asseguradas: Cov (εi, εj)=0 i≠j (Teste Durbin-
Watson). 
Por fim, a distribuição normal das variáveis aleatórias residuais: εi∩N(0, σ
2), onde 
foi tido em conta o teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov (com o factor de 
correcção de Lilliefors), para valores de p>0,05 teríamos uma distribuição normal. 
Aquando da aplicação do Modelo de Regressão Linear Múltipla 
(yi=β0+β1χi+β2χ2i+β3χ3i+εi), avaliámos ainda: A Qualidade do Modelo Ajustado (r e r2: 
medidas relativas da qualidade do ajustamento). No que diz respeito à inferência 
sobre o modelo, cumprimos o pressuposto da sua adequabilidade (Modelo Linear 
Múltiplo) para explicar y a partir χ com recurso via ANOVA e testes aos coeficientes de 
regressão, bem como à constante via teste t para testar a nulidade dos parâmetros (a 
ordenada na origem β0 e o coeficiente de regressão β1χi …) 
Em relação ao pressuposto de normalidade, este pode ser atenuado por meio do 
aumento do tamanho da amostra da população pesquisada. Esse aumento, além de 
afectar todos os parâmetros da equação, pode também reduzir os problemas advindos 
da violação desse pressuposto. Segundo o teorema do limite central, quanto maior a 
amostra, maior a probabilidade de que as médias das variáveis envolvidas estejam 
normalmente distribuídas, apesar de não terem individualmente o formato normal. 
Logo, aumentando-se o tamanho da amostra, os efeitos da não-normalidade das 
variáveis são reduzidos, aumentando a robustez da análise, e tornando menos 
necessária a transformação dessas variáveis (Tabachnick e Fidell, 1996). 
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A interpretação dos resultados foi realizada com base no nível de significância de 
α=0,05 com intervalo de confiança de 95%. Para um α significativo (≤0,05) rejeitou-se 
a h0, isto é, observavam-se as diferenças ou correlações estatisticamente significativas 
entre os grupos. Para um α>0,05 não se rejeitou a h0, isto é, não se observavam 
diferenças ou correlações estatisticamente significativas entre os grupos. 
Para a análise estatística foi utilizado o Statistical Package for the Social Sciences, 
versão Windows (SPSS 15.0). 











APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 
 
A informação que se segue é algo extensa. Assim sendo, convém mapeá-la de 
modo a torná-la um pouco mais clara e compreensível. 
Inicia-se com uma breve caracterização e descrição da amostra, centrada nas 
instituições que colaboraram no estudo, bem como nas características sócio-
demográficas (factores pessoais) dos participantes. 
Logo após, descrevem-se as variáveis relacionadas com o AVC, olhando para os 
registos nos vários parâmetros recolhidos, ou seja, características do AVC, factores de 
risco e complicações, ao mesmo tempo que se descreve a informação referente ao 
destino após a alta, à existência de sessão formal de ensino no momento da alta, 
presença de outras condições clínicas relevantes, período entre a ocorrência do AVC e 
o início da fisioterapia, número de sessões efectuadas até ao momento e frequência 
semanal da intervenção.  
Descrevem-se ainda os resultados obtidos de acordo com o CMSA e o SIS, olhando 
para as pontuações registadas nos vários parâmetros de saúde recolhidos, ou seja, de 
deficiência, de incapacidade e do estado de saúde nos seus domínios físicos, e bem 
ainda na emoção, comunicação, memória, e participação social. 
Reporta-se a matriz de associações entre os factores atrás referidos e a variável de 
critério estado de saúde e, por fim, procede-se à identificação dos factores que, no 
nosso estudo, mais explicam a variabilidade no perfil de saúde para cada uma das 
dimensões do SIS.  
 
1. Caracterização e descrição da amostra 
 
Participaram no estudo 383 indivíduos a quem foi diagnosticado um acidente 
vascular cerebral, que se encontravam a efectuar tratamentos de fisioterapia durante 
o período de recolha de dados e que cumpriam os critérios de inclusão. 




Destes, cinco (1,31%) foram retirados do estudo por existirem alterações do 
estado emocional no momento da entrevista que impediram a sua avaliação, tendo, 
por isso, sido considerados para o estudo apenas 378 indivíduos. 
A maioria (72,0%) realizava tratamento em instituição prestadora de cuidados de 
saúde privada, com ou sem fins lucrativos. Cento e trinta e cinco indivíduos (35,7%), 
encontravam-se a efectuar tratamentos em unidades privadas convencionadas, e 
apenas seis (1,6%) efectuavam tratamentos no domicílio (Quadro 9). 
 
Quadro 9. Caracterização das instituições 
 N % 
Instituição Pública 106 28,0 
Privada Convencionada 135 35,7 
Unidades de cuidados continuados 36 9,5 
Outras Instituições privadas 52 13,8 
Intervenção no Domicílio 6 1,6 
IPSS 43 11,4 
Total 378 100,0 
 
Algumas das características sócio-demográficas (factores pessoais) dos participantes no 
estudo encontram-se resumidas nos Quadros 10 e 11. Na nossa amostra predominaram os 
indivíduos reformados (82,3%), do sexo masculino (56,6%) e casados com ou sem registo 
(66,2%). A idade média foi de 69,5 anos, para um mínimo de 28 e um máximo de 93 anos. No 
que se refere à escolaridade, a média foi de 4,2±3,6 anos. 
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Quadro 10. Sexo, situação profissional, habilitações literárias e situação familiar 
 N % 
Sexo   
Masculino 214 56,6 
Feminino 164 43,4 
Total 378 100 
Situação Profissional   
Trabalhador por conta de outrem 19 5 
Trabalhador por conta própria 14 3,7 
Doméstica  13 3,4 
Reformado/a 311 82,3 
Desempregado por razões de saúde 21 5,6 
Total 378 100 
Situação familiar   
Solteiro/a 20 5,3 
Casado/a com registo 249 65,9 
Casado/a sem registo 1 0,3 
Divorciado/a 17 4,5 
Viúvo/a  89 23,5 
Separado/a 2 0,5 
Total 378 100 
 
Quadro 11. Idade e escolaridade 
 N Mínimo Máximo Média Desvio padrão 
Idade      
Geral 378 28 93 69,48 12,06 
Homens 214 29 91 67,54 12,26 
Mulheres 164 28 93 72,02 11,33 
Escolaridade 378 0 22 4,22 3,59 
 
 




2. Dados clínicos 
 
2.1 Tipo de lesão, localização da lesão e tempo após AVC 
 
O tipo de lesão foi identificado a partir do diagnóstico médico inscrito no processo 
individual do doente, verificando-se uma maioria de AVC por causa isquémica 
(64,6%). Quanto à área de localização da lesão, os doentes repartem-se por lesão do 
hemisfério esquerdo (42,6%) e hemisfério direito (52,4%), observando-se apenas 
lesão do tronco cerebral ou cerebelo em 19 pacientes, conforme se pode verificar no 
Quadro 12. 
 
Quadro 12. Tipo e localização da lesão 
Tipo de lesão N % 
Isquémicos 244 64,6 
Hemorrágicos 134 35,4 
Total 378 100 
Localização da lesão   
Hemisfério direito 198 52,4 
Hemisfério esquerdo 161 42,6 
Tronco cerebral/Cerebelo 19 5,0 
Total 378 100 
 
Em relação ao período pós AVC, encontramos uma média de 33,8±54,9 dias 
(Quadro 13). 
 
Quadro 13. Tempo pós AVC (N=378) 
Tempo pós AVC Mínimo Máximo Média Desvio padrão 
 2 779 33,8 54,9 
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2.2 Factores de risco, existência de outras condições de saúde e 
internamento 
 
Na população estudada procurou-se identificar a presença ou não de factores de 
risco face à ocorrência do AVC, tendo-se, para o efeito, averiguado da existência 
anterior à lesão de factores como hipertensão (HTA), diabetes e colesterol elevado, 
consumo exagerado de bebidas alcoólicas e hábitos tabágicos.  
Da totalidade dos inquiridos, 89,2% apresentavam um ou mais factores de risco, e 
41 indivíduos não apresentavam qualquer factor de risco (Quadro 14). Das 337 
pessoas que apresentavam factores de risco, a HTA surge em 84,3% dos casos, 
seguida do colesterol elevado em 56,4% dos casos (Quadro 15). 
 
Quadro 14. Presença de factores de risco (N=378) 
 N % 
Sim 337 89,2 
Não 41 10,8 
HTA 284 75,1 
Diabetes 104 27,5 
Colesterol elevado 190 50,3 
Consumo de álcool 60 15,9 
Hábitos tabágicos 55 14,6 
 
Quadro 15. Padrão dos factores de risco 
Factores de risco Contagem 




% do total casos 
H.T.A. – Hipertensão 284 41,0 84,3 
Diabetes 104 15,0 30,9 
Colesterol elevado 190 27,4 56,4 
Consumo de álcool 60 8,7 17,8 
Hábitos tabágicos 55 7,9 16,3 
Total 693 100  
 




Quando questionados sobre outras condições de saúde relevantes, 58 indivíduos 
referem a existência de outras patologias, onde podemos identificar como mais 
relevantes os problemas cardíacos em 31 indivíduos (Quadro 16). 
 
Quadro 16. Outras condições de saúde relevantes 
 N % 
Sem outras condições  320 84,7 
Problemas cardíacos  31 8,2 
Fibrilhação auricular  1 0,3 
Prótese da anca e joelho  8 2,1 
Epilepsia  3 0,8 
Incontinência  1 0,3 
Escaras calcaneanas  1 0,3 
Outras  13 3,4 
Total  378 100 
 
No que se refere às complicações no internamento (continência/algaliação, 
disfagia, escaras, outras complicações), identificámos que 225 indivíduos 
apresentaram complicações no internamento, sendo que a complicação mais 
referenciada foi a disfagia (70,2%) (Quadros 17 e 18). Quando analisados os dados 
referentes à presença de outras complicações no internamento, estes não nos 
parecem expressivos pela sua variabilidade e número reduzido. Exemplos de outras 
complicações foram o enfarte do miocárdio (3 doentes), a disartria (1 doente) e a 
depressão (1 doente), entre outras. 
 
Quadro 17. Presença de complicações no internamento (N=378) 
 N % 
Sim 225 59,5 
Não 153 40,5 
Continência/algaliação 129 34,1 
Disfagia 158 41,8 
Escaras 6 1,6 
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Quadro 18. Padrão de complicações no internamento 
Complicações no internamento Contagem 
% do total em função 
da resposta múltipla 
% do total casos 
Continência/algaliação 129 40,6 57,3 
Disfagia 158 49,7 70,2 
Escaras 6 1,9 2,7 
Outras complicações 25 7,9 11,1 





Quando questionados sobre o seu destino após a alta hospitalar, 71,4% dos 
utentes regressaram ao domicílio anterior e apenas 12,2% foram transferidos para 
outros hospitais (Quadro 19). 
 
Quadro 19. Destino após a alta 
 N % 
Domicílio anterior 270 71,4 
Casa de familiares 36 9,5 
Lar 18 4,8 
Outro hospital 46 12,2 
Outros 8 2,1 
Total 378 100 
 
Em relação à existência de sessão formal de ensino ao utente ou familiar/cuidador, 
apenas 197 pessoas receberam sessão formal de ensino (utente e/ou 
família/cuidador); 181 não tiveram qualquer tipo de apoio (Quadro 20). 
 
Quadro 20. Existência de sessão formal de ensino 
 N % 
Sim 197 52,1 
Não 181 47,9 
Total 378 100 
 




2.4 Factores relacionados com o tratamento de fisioterapia  
 
Relativamente aos factores relacionados com o tratamento de fisioterapia (tempo 
de espera entre o AVC e o início da fisioterapia, tratamento efectuado – número de 
sessões – e frequência semanal), analisámos que, na população em estudo, os 
doentes tinham aguardado em média 49,7±148,9 dias pelo início de fisioterapia, o 
número médio de sessões realizadas foi de 132±166,2 sessões e a frequência média 
de tratamento foi de 3,6±1,3 dias por semana (Quadro 21). 
 
Quadro 21. Fisioterapia (N=378) 
 Mínimo Máximo Média Desvio padrão 
Período de espera para início de 
tratamento (dias) 
2 2190 49,7 148,9 
Período de tratamento (dias) 1 1200 132,1 166,2 
Frequência semanal (dias) 1 6 3,6 1,3 
 
 
2.5 Incapacidade e estado de saúde 
 
Em termos do inventário de deficiência, e de acordo com o expresso no Quadro 22, 
os valores médios mais baixos surgem ao nível da recuperação da mão (3,7±2,4) e do 
pé (3,6±1,9), para uma pontuação total média de 24,6±9,4. 
 
Quadro 22. Inventário de deficiência (N=378) 
Nível  Mínimo Máximo Média Desvio padrão 
Dor no ombro 1 7 4,6 1,7 
Controlo do ombro 1 7 4,4 1,7 
Recuperação do braço 1 7 3,8 2,2 
Recuperação da mão 1 7 3,7 2,4 
Recuperação da perna 1 7 4,5 1,8 
Recuperação do pé 1 7 3,6 1,9 
Total de deficiência 6 42 24,6 9,4 
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No inventário de incapacidade, as pontuações registadas foram, respectivamente, 
de 44,8±18,6 para a função motora global, de 17,2±9,1 para o índice de marcha e de 
62,0±27,0 para o índice total (Quadro 23).  
 
Quadro 23. Inventário de incapacidade (N=378) 
 Mínimo Máximo Média Desvio padrão 
Índice função motora global 10,00 70,00 44,8 18,6 
Índice de marcha 4,00 30,00 17,2 9,1 
Índice total 14 100 62,0 27,0 
 
Refira-se que 44,1% da população em estudo utilizam um auxiliar de marcha, 
sendo o mais frequente a pirâmide, em 18,5% dos casos (Quadro 24). 
 
Quadro 24. Auxiliares de marcha 
 N % 
Andarilho 16 4,2 
Pirâmide 70 18,5 
Canadiana 22 5,8 
Bengala 59 15,6 
Total 167 44,1 
 
Em relação ao estado de saúde, as pontuações médias mais baixas surgem nas 
dimensões funcionalidade da mão e força (x=19,4±27,4 e 32,3±22,3) e as mais 
elevadas na comunicação e na memória (x=78,4±23,2 e 72,6±25,2), sendo que as 
mulheres apresentam os valores médios mais baixos comparativamente aos 
registados para os homens (Quadro 25). 
 




Quadro 25. Estado de saúde (SIS) (N=378) 
Homens Mínimo Máximo Média Desvio 
padrão 
Força 0,0 100,0 35,0 22,8 
Memória 0,0 100,0 77,3 22,7 
Emoção 19,4 97,2 53,9 12,9 
Comunicação 10,7 100,0 80,9 22,0 
Actividades da vida diária 0,0 100,0 44,3 25,9 
Mobilidade 0,0 100,0 46,4 26,7 
Funcionalidade da mão 0,0 100,0 22,3 29,4 
Participação social 0,0 100,0 47,8 25,7 
Mulheres Mínimo Máximo Média Desvio 
padrão 
Força 0,0 100,0 28,8 21,3 
Memória 0,0 100,0 68,9 27,4 
Emoção 13,9 100,0 49,3 13,1 
Comunicação 7,1 100,0 75,0 24,4 
Actividades da vida diária 0,0 100,0 34,8 23,7 
Mobilidade 0,0 100,0 35,7 26,7 
Funcionalidade da mão 0,0 100,0 15,7 24,0 
Participação social 0,0 100,0 39,0 21,7 
Total Mínimo Máximo Média Desvio 
padrão 
Força 0,0 100,0 32,3 22,3 
Memória 0,0 100,0 73,6 25,2 
Emoção 13,9 100,0 51,9 13,2 
Comunicação 7,1 100,0 78,4 23,2 
Actividades da vida diária 0,0 100,0 40,2 25,3 
Mobilidade 0,0 100,0 41,8 27,2 
Funcionalidade da mão 0,0 100,0 19,4 27,4 
Participação social 0,0 100,0 44,0 24,4 
 
Quando analisamos a percepção dos pacientes sobre o seu grau de recuperação 
numa escala visual analógica de 100mm (Quadro 26), podemos verificar um valor 
mínimo de 0, máximo de 95,6, para uma pontuação média de 39,9. 
 
Quadro 26. Percepção do grau de recuperação 
 Mínimo Máximo Média Desvio padrão 
Grau de recuperação 0,00 95,6 39,9 23,0 
 
 
3. Matriz de correlações 
 
Para a tomada de decisão sobre quais as variáveis independentes a entrar no 
modelo de análise preditiva, efectuámos um estudo de correlação daquelas variáveis 
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com a variável de critério estado de saúde. Foram previamente transformadas em 
DUMMY todas as nossas variáveis dicotómicas. O critério para entrada no modelo foi o 
da existência de uma associação com um p ≤0,20. Obedeceu-se ao proposto por Katz 
(1999), no pressuposto de evitar eliminar variáveis que, mesmo não se 
correlacionando com a variável dependente, pudessem em conjunto com outras deter 
algum poder explicativo na variabilidade observada. Os resultados obtidos podem ser 
lidos nos Quadros 27, 28 e 29. 
Nos factores pessoais, e nos factores relacionados com o AVC e tratamento de 
fisioterapia, as variáveis que menos se relacionam com o estado de saúde foram o 
estado civil, o tipo de AVC, o número de dias entre a data de ocorrência do AVC e o 
início da fisioterapia, a presença de um valor elevado de tensão arterial e a presença 
ou ausência de um elevado nível de colesterol. Só esta última foi totalmente excluída 
do modelo de análise preditiva (Quadros 27 e 28). Pelo contrário, todos os indicadores 
de deficiência e incapacidade e ainda a percepção do grau de recuperação entram no 
nosso modelo de análise (Quadro 29). 
 
Quadro 27. Matriz de correlações (Factores pessoais/domínios SIS) 





Sexo † -0,126** -0,139*** -0,194*** -0,117** -0,185*** -0,201*** -0,085* -0,173*** 
Idade ‡ -0,227*** -0,171*** -0,111** -0,198*** -0,411*** -0,401*** -0,207*** -0,248*** 
Anos de 
escolaridade ‡ 
 0, 215***  0,188***  0,289***  0,180***  0,342***  0,320***  0,148***  0,296*** 
Estado civil †  0,071*  0,011  0,094*  0,001  0,075*  0,042  0,050  0,052 
Situação 
Profissional † 
 0,124**  0,074*  0,139***  0,112**  0,236***  0,186***  0,077*  0,162*** 
*p≤0,2; **p<0,05; ***p<0,001; Sexo: Masculino = 0, Feminino = 1; Estado civil: Não casado ou já não casado = 0, Casado = 1; 
Situação profissional: Economicamente não activo = 0, Economicamente activo = 1; † Coeficiente de correlação de Spearman; ‡ 
Coeficiente de correlação de Pearson. 
 




Quadro 28. Matriz de correlações (Factores relacionados com o AVC/domínios SIS) 





Tipo de AVC †  0,120** -0,086* -0,055 -0,029  0,010  0,011  0,148*** -0,044 
AVC Hemisfério Direito † -0,183***  0,003 -0,015  0,139*** -0,154*** -0,171*** -0,162*** -0,130** 
AVC Hemisfério Esquerdo †  0,129** -0,039 -0,054 -0,180***  0,079*  0,106**  0,077*  0,094* 
AVC tronco cerebral †  0,126**  0,081*  0,155***  0,089*  0,172***  0,152***  0,195***  0,085* 
Tempo pós AVC ‡ -0,066  0,162***  0,062  0,136***  0,046  0,074* -0,075*  0,105** 
HTA † -0,005  0,009 -0,092* -0,004 -0,064 -0,043  0,050 -0,051 
Diabetes † -0,062 -0,068* -0,043 -0,034 -0, 106** -0,093* -0,093* -0,026 
Colesterol †  0,052 -0,056  0,003 -0,017 -0,003 -0,008  0,054 -0,009 
Álcool †  0,072*  0,048  0,103**  0,022  0,057  0,061  0,110**  0,091* 
Fumador †  0,180***  0,086*  0,135***  0,050 0,222***  0,222***  0,129**  0,211*** 
Complicações no 
internamento (algaliação) † 
-0,229*** -0,044 -0,093* -0,075* -0,216*** -0,153*** -0,229*** -0,192*** 
Complicações no 
internamento (disfagia) † 
-0,209*** -0,074* -0,100* -0,147*** -0,159*** -0,173*** -0,147*** -0,146*** 
Complicações no 
internamento (escaras) † 
-0,127** -0,150*** -0,028 -0,167*** -0,144*** -0,125** -0,062 -0,067* 
N.º de dias entre início do 
AVC e início fisioterapia ‡ 
-0,064 -0,029 -0,024 -0,117* -0,074* -0,072* -0,052 -0,018 
N.º sessões de tratamento 
efectuadas ‡ 
-0,032  0,151***  0,097*  0,162***  0,082*  0,142*** -0,056  0,103** 
Frequência semanal de 
tratamento ‡ 
-0,081* -0,034  0,024 -0,082* -0,103** -0,076* -0,127** -0,149*** 
*p≤0,2; **p<0,05; ***p<0,001; Tipo de AVC: Hemorrágico = 0, Isquémico = 1; AVC Hemisfério Direito = Não = 0, Sim = 1; AVC 
Hemisfério Esquerdo = Não = 0, Sim = 1; AVC Tronco Cerebral = Não = 0, Sim = 1; HTA = Não = 0, Sim = 1; Diabetes = Não = 0, Sim = 
1; Colesterol = Não = 0, Sim = 1; Álcool = Não = 0, Sim = 1; Fumador = Não = 0, Sim = 1; Algaliação = Não = 0, Sim = 1; Disfagia = 
Não = 0, Sim = 1; Escaras = Não = 0, Sim = 1; † Coeficiente de correlação de Spearman; ‡ Coeficiente de correlação de Pearson. 
 
Quadro 29. Matriz de correlações (Deficiência, incapacidade e percepção do grau de 
recuperação/domínios SIS) 





Nível de dor no ombro ‡ 0,291*** 0,194*** 0,162*** 0,187*** 0,324*** 0,276*** 0,231*** 0,251*** 
Nível de controlo postural ‡ 0,602*** 0,328*** 0,216*** 0,341*** 0,663*** 0,744*** 0,492*** 0,527*** 
Nível de recuperação do braço ‡ 0,668*** 0,237*** 0,142*** 0,298*** 0,656*** 0,575*** 0,697*** 0,485*** 
Nível de recuperação da mão ‡ 0,660*** 0,189*** 0,094* 0,295*** 0,609*** 0,535*** 0,708*** 0,417*** 
Nível de recuperação da perna ‡ 0,666*** 0,274*** 0,171*** 0,341*** 0,622*** 0,688*** 0,526*** 0,520*** 
Nível de recuperação do pé ‡ 0,682*** 0,190*** 0,149*** 0,270*** 0,613*** 0,623*** 0,609*** 0,424*** 
Inventário de deficiência ‡ 0,747*** 0,288*** 0,188*** 0,359*** 0,726*** 0,709*** 0,695*** 0,543*** 
Inventário de incapacidade –
função motora global ‡ 
0,676*** 0,411*** 0,221*** 0,439*** 0,771*** 0,819*** 0,541*** 0,551*** 
Inventário de incapacidade - 
índice de marcha ‡ 
0,632*** 0,333*** 0,150*** 0,400*** 0,727*** 0,850*** 0,500*** 0,529*** 
Inventário de incapacidade ‡ 0,677*** 0,394*** 0,202*** 0,436*** 0,774*** 0,848*** 0,540*** 0,556*** 
Percepção do grau de 
recuperação ‡ 
0,462*** 0,331*** 0,133*** 0,371*** 0,548*** 0,536*** 0,399*** 0,515*** 
*p≤0,2; **p<0,05***p<0,001; ‡ Coeficiente de correlação de Pearson. 
 




4. Factores explicativos na variabilidade do estado de saúde  
 
Os resultados que a seguir se apresentam referem-se à identificação dos factores 
que, no nosso estudo, mais explicam as variações ocorridas nas oito dimensões do 
estado de saúde, respeitando-se a seguinte estratégia: 
Num primeiro momento, e no que diz respeito às variáveis deficiência e 
incapacidade, teve-se em conta apenas os seus valores globais, ou seja, as 
pontuações do inventário de deficiência e do inventário de incapacidade (adiante 
classificado como modelo 1); 
Num segundo momento, estes valores globais foram substituídos pelos registados 
nas sub-escalas, isto é, nível de dor no ombro, nível de controlo postural e níveis de 
recuperação do braço, mão, perna e pé, assim como pontuações encontradas para a 
função motora global e índice de marcha (adiante classificado como modelo 2). Foi 
objectivo aqui aprofundar o estudo sobre o valor preditor de cada uma das 
componentes da deficiência e incapacidade no estado de saúde e não somente o valor 
preditivo da sua agregação. 
A variável deficiência prediz de forma significativa 55,1% (∆r2) a variação na 
dimensão força (p <0,001). O incremento pela entrada no modelo das variáveis 
incapacidade e ser fumador (step 3) é de 2,7% (∆r2). Quando ajustado ao modelo a 
presença de complicações no internamento e que a lesão ocorre no hemisfério direito, 
o incremento foi apenas de1% (∆r2) (Quadro 30). 
Quando a informação relativa à deficiência e incapacidade é desagregada, o nível 
de recuperação do pé, a função motora global, o nível de recuperação da mão e o ser 
fumador (step 4) predizem 58,2% (∆r2) da variação na dimensão força (p <0,05) 
(Quadro 31).  
 




Quadro 30. Valor explicativo dos factores pessoais, factores relativos ao AVC, ao 
tratamento de fisioterapia, à percepção do grau de recuperação, da deficiência e da 
incapacidade na dimensão força (N = 378; MODELO 1) 
SIS FORÇA 
  
Beta ∆r2 F gl 
1 • Inventário de deficiência 0,743** 0,551 459,84** 1,373 
• Inventário de deficiência 0,566** 
2 
• Inventário de incapacidade  0,222** 
0,019 15,69** 1,372 
• Inventário de deficiência 0,567** 
• Inventário de incapacidade   0,207** 3 
• Fumador 0,089* 
0,008 6,78* 1,371 
• Inventário de deficiência 0,550** 
• Inventário de incapacidade   0,210** 
• Fumador 0,088* 
4 
• Complicações no internamento Incont./algaliação) -0,072* 
0,005 4,35* 1,370 
• Inventário de deficiência 0,539** 
• Inventário de incapacidade  0,211** 
• Fumador 0,083* 
• Complicações no internamento Incont./algaliação) -0,075* 
5 
• AVC hemisfério direito -0,072* 
0,005 4,54* 1,369 
 R2 ajustado  0,582 105,30** 5,369 
*p<0,05; **p<0,001; Variável dependente: Estado de saúde – dimensão força; Fumador: Não = 0, Sim = 
1; Complicações no internamento: Sem incontinência./algaliação = 0, Com incontinência./algaliação = 1; 
AVC hemisfério direito: Não = 0, Sim = 1. 
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Quadro 31. Valor explicativo dos factores pessoais, factores relativos ao AVC, ao 
tratamento de fisioterapia, à percepção do grau de recuperação, da deficiência e da 
incapacidade na dimensão força (N = 378; MODELO 2) 
SIS FORÇA 
  
Beta ∆r2 F gl 
1 • Nível de recuperação do pé  0,675** 0,456 312,10** 1,373 
• Nível de recuperação do pé  0,407** 
2 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,399** 
0,087 70,68** 1,372 
• Nível de recuperação do pé  0,234** 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,357** 3 
• Nível de recuperação da mão  0,265** 
0,029 25,05** 1,371 
• Nível de recuperação do pé  0,224** 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,337** 
• Nível de recuperação da mão  0,281** 
4 
• Fumador  0,100* 
0,010 8,54* 1,370 
• Nível de recuperação do pé  0,156* 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,273** 
• Nível de recuperação da mão  0,277** 
• Fumador  0,098* 
5 
• Nível de recuperação da perna  0,150* 
0,007 6,15* 1,369 
• Nível de recuperação do pé  0,161* 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,268** 
• Nível de recuperação da mão  0,266** 
• Fumador  0,093* 
• Nível de recuperação da perna  0,148* 
6 
• AVC hemisfério direito -0,067* 
0,004 4,01* 1,368 
• Nível de recuperação do pé  0,157* 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,269** 
• Nível de recuperação da mão  0,260** 
• Fumador  0,091* 
• Nível de recuperação da perna  0,142* 
• AVC hemisfério direito -0,070* 
7 
• Complicações no internamento Incont./algaliação) -0,068* 
0,004 3,96* 1,369 
 R2 ajustado  0,589 77,59** 7,367 
*p<0,05; **p<0,001; Variável dependente: Estado de saúde – dimensão força; Fumador: Não = 0, Sim = 
1; AVC hemisfério direito: Não = 0, Sim = 1; Complicações no internamento: Sem incontinência./algaliação 
= 0, Com incontinência./algaliação = 1. 
 
Como podemos observar no Quadro 32, todos os factores entrados no modelo 
explicam apenas 19,9% (R2adj) da variabilidade na dimensão memória do estado de 
saúde. Ter um AVC isquémico, ter havido incontinência/algaliação no internamento e o 
facto de ser mulher predizem um pior estado de saúde nesta dimensão. 




Quando retiramos os valores globais do inventário de deficiência e do inventário de 
incapacidade e fazemos entrar no modelo as sub-escalas, o valor preditivo global é de 
21,3% (R2adj). A entrada no modelo das variáveis percepção do grau de recuperação, 
nível de recuperação do pé, tipo de AVC e complicações no internamento (escaras) 
somente acrescem 4,4% (∆r2) ao valor preditivo obtido no step inicial (Quadro 33). 
 
Quadro 32. Valor explicativo dos factores pessoais, factores relativos ao AVC, ao 
tratamento de fisioterapia, à percepção do grau de recuperação, da deficiência e da 
incapacidade na dimensão memória (N = 378; MODELO 1) 
SIS MEMÓRIA 
  
Beta ∆r2 F gl 
1 • Inventário de incapacidade  0,394** 0,155 69,20** 1,376 
• Inventário de incapacidade  0,305** 
2 
• Percepção do grau de recuperação  0,166* 
0,020 8,93* 1,375 
• Inventário de incapacidade  0,315** 
• Percepção do grau de recuperação  0,163* 3 
• Tipo de AVC -0,116* 
0,013 6,19* 1,374 
• Inventário de incapacidade  0,303** 
• Percepção do grau de recuperação  0,156* 
• Tipo de AVC -0,129* 
4 
• Complicações no internamento Incont./algaliação) -0,105* 
0,011 4,94* 1,373 
• Inventário de incapacidade  0,283** 
• Percepção do grau de recuperação  0,160* 
• Tipo de AVC -0,127* 
• Complicações no internamento Incont./algaliação) -0,106* 
5 
• Sexo -0,103* 
0,010 4,87* 1,372 
 R2 ajustado  0,199 19,72** 5,372 
*p<0,05; **p<0,001; Variável dependente: Estado de saúde – dimensão memória; Tipo de AVC: 
Hemorrágico = 0, Isquémico = 1; Complicações no internamento: Sem incontinência./algaliação = 0, Com 
incontinência/algaliação = 1; Sexo: Masculino = 0, Feminino = 1. 
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Quadro 33. Valor explicativo dos factores pessoais, factores relativos ao AVC, ao 
tratamento de fisioterapia, à percepção do grau de recuperação, da deficiência e da 
incapacidade na dimensão memória (N = 378; MODELO 2) 
SIS MEMÓRIA 
  
Beta ∆r2 F gl 
1 • Inventário de incapacidade – função motora global  0,411** 0,169 76,36** 1,376 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,328** 
2 
• Percepção do grau de recuperação  0,154* 
0,017 7,80* 1,375 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,443** 
• Percepção do grau de recuperação  0,169* 3 
• Nível de recuperação do pé -0,182* 
0,018 8,30* 1,374 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,439** 
• Percepção do grau de recuperação  0,165* 
• Nível de recuperação do pé -0,162* 
4 
• Tipo de AVC -0,100* 
0,010 4,59* 1,373 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,427** 
• Percepção do grau de recuperação  0,159* 
• Nível de recuperação do pé -0,163* 
• Tipo de AVC -0,112* 
5 
• Complicações no internamento (escaras) -0,103* 
0,010 4,83* 1,372 
 R2 ajustado  0,213 21,38** 5,372 
*p<0,05; **p<0,001; Variável dependente: Estado de saúde – dimensão memória; Tipo de AVC: 
Hemorrágico = 0, Isquémico = 1; Complicações no internamento: Sem incontinência./algaliação = 0, Com 
incontinência/algaliação = 1. 
 
Em relação à dimensão emoção, as variáveis entradas no Modelo 1 demonstram 
um valor preditivo total de 12,4% (R2adj; p <0,001), sendo que o parâmetro anos de 
escolaridade prediz isoladamente 8,3% (∆r2; p <0,001) (Quadro 34). Quando 
analisamos o Modelo 2, a variável anos de escolaridade mantém o mesmo valor 
preditivo de 8,3% (∆r2) da variação observável na nossa variável dependente a um 
nível de significância de p <0,001 (Quadro 35). A entrada no modelo das variáveis 
AVC do tronco cerebral/cerebelo, nível de controlo postural e sexo acrescem 4,8% 
(∆r2) (step 4). Em ambos os modelos de análise e em relação ao sexo, o facto de ser 
mulher explica um menor controlo emocional. 
 




Quadro 34. Valor explicativo dos factores pessoais, factores relativos ao AVC, ao 
tratamento de fisioterapia, à percepção do grau de recuperação, da deficiência e da 
incapacidade na dimensão emoção (N = 378; MODELO 1) 
SIS EMOÇÃO 
  
Beta ∆r2 F gl 
1 • Anos de escolaridade  0,289** 0,083 34,14** 1,375 
• Anos de escolaridade  0,271** 
2 
• AVC tronco cerebral/cerebelo   0,156* 
0,024 10,09* 1,374 
• Anos de escolaridade  0,252** 
• AVC tronco cerebral/cerebelo  0,149* 3 
• Sexo -0,121* 
0,014 6,03* 1,373 
• Anos de escolaridade  0,237** 
• AVC tronco cerebral/cerebelo  0,133* 
• Sexo -0,112* 
4 
• Inventário de deficiência  0,110* 
0,011 4,87* 1,372 
 R2 ajustado  0,124 14,27** 4,372 
*p<0,05; **p<0,001; Variável dependente: Estado de saúde – dimensão emoção; AVC do tronco cerebral: 
Não = 0, Sim = 1; Sexo: Masculino = 0, Feminino = 1. 
 
Quadro 35. Valor explicativo dos factores pessoais, factores relativos ao AVC, ao 
tratamento de fisioterapia, à percepção do grau de recuperação, da deficiência e da 
incapacidade na dimensão emoção (N = 378; MODELO 2) 
SIS EMOÇÃO 
  
Beta ∆r2 F gl 
1 • Anos de escolaridade  0,289** 0,083 34,14** 1,375 
• Anos de escolaridade  0,271** 
2 
• AVC tronco cerebral/cerebelo   0,156* 
0,024 10,09* 1,374 
• Anos de escolaridade  0,236** 
• AVC tronco cerebral/cerebelo  0,150* 3 
• Nível de controlo postural  0,149* 
0,014 8,96* 1,373 
• Anos de escolaridade  0,221** 
• AVC tronco cerebral/cerebelo  0,144* 
• Nível de controlo postural  0,141* 
4 
• Sexo -0,111* 
0,011 5,12* 1,372 
 R2 ajustado  0,131 15,18** 4,372 
*p<0,05; **p<0,001; Variável dependente: Estado de saúde – dimensão emoção; AVC do tronco cerebral: 
Não = 0, Sim = 1; Sexo: Masculino = 0, Feminino = 1. 
 
Em conjunto, as variáveis constantes do Quadro 36 predizem 29,4% (R2adj) da 
variação encontrada na dimensão comunicação. A variável incapacidade prediz 
isoladamente 18,9% dessa variação (∆r2; p <0,001) (step 1). A presença de lesão no 
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hemisfério esquerdo incrementa no modelo 6,2% (∆r2; p <0,001), sendo preditora de 
um pior estado de saúde. 
No nosso modelo de análise 2, a variável função motora global é preditora de 
19,1% (∆r2; p <0,001) da variação na dimensão comunicação. A entrada no modelo 
das variáveis AVC hemisfério esquerdo, percepção do grau de recuperação e 
complicações no internamento (escaras) acrescem ao modelo 10,7% de valor 
explicativo (∆r2; p <0,001 e p<0,05) (step 4) (Quadro 37).  
 
Quadro 36. Valor explicativo dos factores pessoais, factores relativos ao AVC, ao 
tratamento de fisioterapia, à percepção do grau de recuperação, da deficiência e da 
incapacidade na dimensão comunicação (N = 378; MODELO 1) 
SIS COMUNICAÇÃO 
  
Beta ∆r2 F gl 
1 • Inventário de incapacidade  0,434** 0,189 87,21** 1,375 
• Inventário de incapacidade  0,451** 
2 
• AVC hemisfério esquerdo -0,250** 
0,062 31,20** 1,374 
• Inventário de incapacidade  0,343** 
• AVC hemisfério esquerdo -0,256** 3 
• Percepção do grau de recuperação  0,202** 
0,029 15,00** 1,373 
• Inventário de incapacidade  0,327** 
• AVC hemisfério esquerdo -0,258** 
• Percepção do grau de recuperação  0,195** 
4 
• Complicações no internamento (escaras) -0,125* 
0,015 7,98* 1,372 
• Inventário de incapacidade  0,310** 
• AVC hemisfério esquerdo -0,211** 
• Percepção do grau de recuperação  0,196** 
• Complicações no internamento (escaras) -0,125* 
5 
• Complicações no internamento (disfagia) -0,093* 
0,008 4,49* 1,371 
 R2 ajustado  0,294 32,35** 5,371 
*p<0,05; **p<0,001; Variável dependente: Estado de saúde – dimensão comunicação; AVC hemisfério 
esquerdo: Não = 0, Sim = 1; Complicações no internamento: Sem escaras = 0, Com escaras = 1; Complicações 
no internamento: Sem disfagia = 0, Com disfagia = 1. 




Quadro 37. Valor explicativo dos factores pessoais, factores relativos ao AVC, ao 
tratamento de fisioterapia, à percepção do grau de recuperação, da deficiência e da 
incapacidade na dimensão comunicação (N = 378; MODELO 2) 
SIS COMUNICAÇÃO 
  
Beta ∆r2 F gl 
1 • Inventário de incapacidade – função motora global  0,437** 0,191 88,72** 1,375 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,455** 
2 
• AVC hemisfério esquerdo -0,253** 
0,064 31,98** 1,374 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,349** 
• AVC hemisfério esquerdo -0,258** 3 
• Percepção do grau de recuperação  0,199** 
0,028 14,69** 1,373 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,332** 
• AVC hemisfério esquerdo -0,260** 
• Percepção do grau de recuperação  0,193** 
4 
• Complicações no internamento (escaras) -0,123* 
0,015 7,78* 1,372 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,315** 
• AVC hemisfério esquerdo -0,254** 
• Percepção do grau de recuperação  0,194** 
• Complicações no internamento (escaras) -0,123* 
5 
• Complicações no internamento (disfagia) -0,091* 
0,008 4,30* 1,371 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,314** 
• AVC hemisfério esquerdo -0,253** 
• Percepção do grau de recuperação  0,174* 
• Complicações no internamento (escaras) -0,123* 
• Complicações no internamento (disfagia) -0,097* 
6 
• N.º de sessões de tratamento efectuadas  0,089* 
0,007 4,00* 1,370 
 R2 ajustado  0,302 28,15** 6,370 
*p<0,05; **p<0,001; Variável dependente: Estado de saúde – dimensão comunicação; AVC hemisfério 
esquerdo: Não = 0, Sim = 1; Complicações no internamento: Sem escaras = 0, Com escaras = 1; Complicações 
no internamento: Sem disfagia = 0, Com disfagia = 1. 
 
Quando analisamos a dimensão actividades de vida diária (AVD), a variável 
incapacidade prediz de forma significativa 59,5% (∆r2; p <0,001) da variação 
encontrada nesta dimensão. O incremento pela entrada no modelo das variáveis 
deficiência, anos de escolaridade e percepção do grau de recuperação (step 4) é de 
6,7 (∆r2; p<0,001 ) (Quadro 38). 
Quando permutámos os valores totais de deficiência e de incapacidade pelos seus 
valores desagregados (MODELO 2), o valor explicativo da função motora global na 
variação do domínio AVD é de 59,0% (∆r2;p <0,001). Com a entrada no modelo das 
variáveis nível de recuperação do braço, anos de escolaridade e percepção do grau de 
recuperação, o incremento é de 7,4% (∆r2; p <0,001) (step 4). O factor pessoal, 
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idade é, nos dois modelos, preditor de pior estado de saúde para a dimensão AVD 
(Quadro 39). 
 
Quadro 38. Valor explicativo dos factores pessoais, factores relativos ao AVC, ao 
tratamento de fisioterapia, à percepção do grau de recuperação, da deficiência e da 
incapacidade na dimensão AVD (N = 378; MODELO 1) 
SIS AVD 
  
Beta ∆r2 F gl 
1 • Inventário de incapacidade  0,771** 0,595 547,37** 1,373 
• Inventário de incapacidade  0,536** 
2 
• Inventário de deficiência  0,295** 
0,032 31,86** 1,372 
• Inventário de incapacidade  0,476** 
• Inventário de deficiência  0,316** 3 
• Anos de escolaridade  0,159** 
0,023 24,43** 1,371 
• Inventário de incapacidade  0,435** 
• Inventário de deficiência  0,285** 
• Anos de escolaridade  0,141** 
4 
• Percepção do grau de recuperação  0,132** 
0,012 12,80** 1,370 
• Inventário de incapacidade  0,382* 
• Inventário de deficiência  0,316** 
• Anos de escolaridade  0,108* 
• Percepção do grau de recuperação  0,121* 
5 
• Idade -0,112* 
0,009 10,14** 1,369 
• Inventário de incapacidade  0,381** 
• Inventário de deficiência  0,314** 
• Anos de escolaridade  0,099* 
• Percepção do grau de recuperação  0,113* 
• Idade -0,101* 
6 
• Fumador  0,085* 
0,007 7,79* 1,368 
• Inventário de incapacidade  0,387** 
• Inventário de deficiência  0,296** 
• Anos de escolaridade  0,090* 
• Percepção do grau de recuperação  0,115* 
• Idade -0,101* 
• Fumador  0,087* 
7 
• AVC tronco cerebral/cerebelo  0,077* 
0,006 6,67* 1,367 
 R2 ajustado  0,677 113,02** 7,367 
*p<0,05; **p<0,001; Variável dependente: Estado de saúde – dimensão AVD; Fumador: Não = 0, Sim = 1; 
AVC do tronco cerebral: Não = 0, Sim = 1. 
 




Quadro 39. Valor explicativo dos factores pessoais, factores relativos ao AVC, ao 
tratamento de fisioterapia, à percepção do grau de recuperação, da deficiência e da 
incapacidade na dimensão AVD (N = 378; MODELO 2) 
SIS AVD 
  
Beta ∆r2 F gl 
1 • Inventário de incapacidade – função motora global  0,768** 0,590 537,29** 1,373 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,601** 
2 
• Nível de recuperação do braço  0,250** 
0,034 34,09** 1,372 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,534** 
• Nível de recuperação do braço  0,279** 3 
• Anos de escolaridade  0,169** 
0,026 27,61** 1,371 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,477** 
• Nível de recuperação do braço  0,258** 
• Anos de escolaridade  0,150** 
4 
• Percepção do grau de recuperação  0,142** 
0,014 15,21** 1,370 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,436* 
• Nível de recuperação do braço  0,278** 
• Anos de escolaridade  0,118** 
• Percepção do grau de recuperação  0,132** 
5 
• Idade -0,111* 
0,009 10,29* 1,369 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,434** 
• Nível de recuperação do braço  0,276** 
• Anos de escolaridade  0,110* 
• Percepção do grau de recuperação  0,126** 
• Idade -0,102* 
6 
• Fumador  0,076* 
0,005 6,20* 1,368 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,424** 
• Nível de recuperação do braço  0,140* 
• Anos de escolaridade  0,109* 
• Percepção do grau de recuperação  0,122* 
• Idade -0,111* 
• Fumador  0,086* 
7 
• Nível de recuperação da mão  0,164* 
0,007 6,68* 1,367 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,423** 
• Nível de recuperação do braço  0,134* 
• Anos de escolaridade  0,102* 
• Percepção do grau de recuperação  0,124* 
• Idade -0,112* 
• Fumador  0,088* 
• Nível de recuperação da mão  0,159* 
8 
• AVC tronco cerebral/cerebelo  0,061* 
0,004 4,25* 1,366 
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Quadro 39. Valor explicativo dos factores pessoais, factores relativos ao AVC, ao 
tratamento de fisioterapia, à percepção do grau de recuperação, da deficiência e da 
incapacidade na dimensão AVD (N = 378; MODELO 2) (Cont.) 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,306** 
• Nível de recuperação do braço  0,134* 
• Anos de escolaridade  0,101* 
• Percepção do grau de recuperação  0,121* 
• Idade -0,106* 
• Fumador  0,092* 
• Nível de recuperação da mão  0,150* 
• AVC tronco cerebral/cerebelo  0,072* 
9 
• Inventário da incapacidade –índice de marcha  0,139* 
0,004 4,21* 1,365 
 R2 ajustado  0,685 91,41** 9,365 
*p<0,05; **p<0,001; Variável dependente: Estado de saúde – dimensão AVD; Fumador: Não = 0, Sim = 1; 
AVC do tronco cerebral: Não = 0, Sim = 1. 
 
A incapacidade prediz, por si só, 71,9% (∆r2) (p <0,001) da variação na dimensão 
mobilidade (Quadro 40). Quando a informação relativa à deficiência e incapacidade é 
analisada por componentes, o índice de marcha, o nível de controlo postural, o facto 
de ser fumador e ter sofrido um AVC do tronco cerebral (step 4) predizem 76,5% (∆r2; 
p <0,001) da variação na dimensão mobilidade (Quadro 41). 
 
Quadro 40. Valor explicativo dos factores pessoais, factores relativos ao AVC, ao 
tratamento de fisioterapia, à percepção do grau de recuperação, da deficiência e da 
incapacidade na dimensão mobilidade (N = 378; MODELO 1) 
SIS MOBILIDADE 
  
Beta ∆r2 F gl 
1 • Inventário de incapacidade  0,848** 0,719 957,43** 1,375 
• Inventário de incapacidade  0,832** 
2 
• Fumador  0,097** 
0,009 12,70** 1,374 
• Inventário de incapacidade  0,780** 
• Fumador  0,089* 3 
• Percepção do grau de recuperação  0,099* 
0,007 9,70** 1,373 
• Inventário de incapacidade  0,767** 
• Fumador  0,079* 
• Percepção do grau de recuperação  0,089* 
4 
• Anos de escolaridade  0,070* 
0,004 6,28* 1,372 
• Inventário de incapacidade  0,763** 
• Fumador  0,081* 
• Percepção do grau de recuperação  0,088* 
• Anos de escolaridade  0,065* 
5 
• AVC tronco cerebral/cerebelo  0,053* 
0,003 3,93* 1,371 
 R2 ajustado  0,738 213,22** 5,371 
*p<0,05; **p<0,001; Variável dependente: Estado de saúde – dimensão mobilidade; Fumador: Não = 0, Sim = 
1; AVC do tronco cerebral: Não = 0, Sim = 1. 
 




Quadro 41. Valor explicativo dos factores pessoais, factores relativos ao AVC, ao 
tratamento de fisioterapia, à percepção do grau de recuperação, da deficiência e da 
incapacidade na dimensão mobilidade (N = 378; MODELO 2) 
SIS MOBILIDADE 
  
Beta ∆r2 F gl 
1 • Inventário de incapacidade – índice de marcha 0,850** 0,722 974,22** 1,375 
• Inventário de incapacidade – índice de marcha 0,683** 
2 
• Nível de controlo postural 0,216** 
0,019 27,50** 1,374 
• Inventário de incapacidade – índice de marcha 0,672** 
• Nível de controlo postural 0,210** 3 
• Fumador 0,121** 
0,014 21,81** 1,373 
• Inventário de incapacidade – índice de marcha 0,672** 
• Nível de controlo postural 0,204** 
• Fumador 0,121** 
4 
• AVC tronco cerebral/cerebelo 0,103** 
0,010 16,66** 1,372 
• Inventário de incapacidade – índice de marcha 0,660** 
• Nível de controlo postural 0,197** 
• Fumador 0,109** 
• AVC tronco cerebral/cerebelo 0,095** 
5 
• Anos de escolaridade   0,076* 
0,005 8,40* 1,371 
• Inventário de incapacidade – índice de marcha 0,645** 
• Nível de controlo postural 0,171** 
• Fumador 0,102** 
• AVC tronco cerebral/cerebelo 0,093** 
• Anos de escolaridade   0,068* 
6 
• Percepção do grau de recuperação   0,075* 
0,004 6,12* 1,370 
• Inventário de incapacidade – índice de marcha 0,646** 
• Nível de controlo postural 0,169** 
• Fumador   0,099* 
• AVC tronco cerebral/cerebelo   0,104* 
• Anos de escolaridade   0,065* 
• Percepção do grau de recuperação   0,072* 
7 
• AVC hemisfério esquerdo   0,056* 
0,003 4,10* 1,369 
 R2 ajustado  0,774 184,45** 7,367 
*p<0,05; **p<0,001; Variável dependente: Estado de saúde – dimensão mobilidade; Fumador: Não = 0, Sim = 
1; AVC do tronco cerebral: Não = 0, Sim = 1; AVC hemisfério esquerdo: Não = 0, Sim = 1. 
 
A variabilidade no perfil de funcionalidade da mão é explicada em 47,8% (∆r2; p 
<0,001) pela deficiência. Concomitantemente, ter tido um AVC do tronco cerebral é 
preditor de melhor funcionalidade da mão (Quadro 42). 
Na análise ao Modelo 2, verificamos que o nível da recuperação da mão explica 
50,0% (∆r2) da variação observável na nossa variável dependente a um nível de 
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significância de p <0,001. A entrada no modelo das variáveis nível de recuperação do 
braço, ser fumador e ter sofrido um AVC do tronco cerebral/cerebelo (step 4) 
acrescem ao modelo explicativo um incremento de 6,4% (∆r2; p <0,001) (Quadro 43). 
 
Quadro 42. Valor explicativo dos factores pessoais, factores relativos ao AVC, ao 
tratamento de fisioterapia, à percepção do grau de recuperação, da deficiência e da 
incapacidade na dimensão funcionalidade da mão (N = 378; MODELO 1) 
SIS FUNCIONALIDADE DA MÃO 
  
Beta ∆r2 F gl 
1 • Inventário de deficiência  0,691** 0,478 343,15** 1,375 
• Inventário de deficiência  0,667** 
2 
• AVC tronco cerebral/cerebelo  0,144** 
0,020 15,11** 1,374 
• Inventário de deficiência  0,668** 
• AVC tronco cerebral/cerebelo  0,140** 3 
• Álcool  0,121** 
0,016 12,41** 1,373 
• Inventário de deficiência  0,650** 
• AVC tronco cerebral/cerebelo  0,138** 
• Álcool  0,130** 
4 
• Complicações no internamento Incont./algaliação) -0,186* 
0,007 5,50* 1,372 
 R2 ajustado  0,516 102,29** 4,372 
*p<0,05; **p<0,001; Variável dependente: Estado de saúde – dimensão funcionalidade da mão; AVC do 
tronco cerebral: Não = 0, Sim = 1; Consumo de álcool: Não = 0, Sim = 1; Complicações no internamento 








Quadro 43. Valor explicativo dos factores pessoais, factores relativos ao AVC, ao 
tratamento de fisioterapia, à percepção do grau de recuperação, da deficiência e da 
incapacidade na dimensão funcionalidade da mão (N = 378; MODELO 2) 
SIS FUNCIONALIDADE DA MÃO 
  
Beta ∆r2 F gl 
1 • Nível de recuperação da mão  0,707** 0,500 374,73** 1,375 
• Nível de recuperação da mão  0,419** 
2 
• Nível de recuperação do braço  0,333** 
0,028 22,18** 1,374 
• Nível de recuperação da mão  0,451** 
• Nível de recuperação do braço  0,290** 3 
• Fumador  0,137** 
0,018 14,96** 1,373 
• Nível de recuperação da mão  0,442** 
• Nível de recuperação do braço  0,275** 
• Fumador  0,138** 
4 
• AVC tronco cerebral/cerebelo  0,137** 
0,018 15,45** 1,372 
• Nível de recuperação da mão  0,452** 
• Nível de recuperação do braço  0,255** 
• Fumador  0,120* 
• AVC tronco cerebral/cerebelo  0,134** 
5 
• Idade -0,093* 
0,008 7,07* 1,371 
• Nível de recuperação da mão  0,454** 
• Nível de recuperação do braço  0,256** 
• Fumador  0,094* 
• AVC tronco cerebral/cerebelo  0,132** 
• Idade -0,086* 
6 
• Álcool  0,079* 
0,005 4,71* 1,370 
• Nível de recuperação da mão  0,446** 
• Nível de recuperação do braço  0,247** 
• Fumador  0,089* 
• AVC tronco cerebral/cerebelo  0,129** 
• Idade -0,089* 
• Álcool  0,083* 
7 
• Complicações no internamento Incont./algaliação) -0,079* 
0,006 5,21* 1,369 
 R2 ajustado  0,774 184,45** 7,367 
*p<0,05; **p<0,001; Variável dependente: Estado de saúde – dimensão funcionalidade da mão; Fumador: Não 
= 0, Sim = 1; AVC do tronco cerebral: Não = 0, Sim = 1; Consumo de álcool: Não = 0, Sim = 1; Complicações 
no internamento Incont./algaliação): Não = 0, Sim = 1. 
 
Quando analisámos a dimensão participação social, identificámos que a 
incapacidade explica 30,6% (∆r2; p<0,001) da variabilidade nesta dimensão do estado 
de saúde. O incremento aduzido pela percepção do grau de recuperação, pela 
deficiência e pelos anos de escolaridade (step 4), é 9,7% (∆r2; p<0,001 e p<0,05) 
(Quadro 44). 
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Dissociando os valores referentes à deficiência e à incapacidade, a função motora 
global tem um valor preditivo de 30,0% (∆r2) na variação do domínio participação 
social para um nível de significância de p <0,001. Percepção do grau de recuperação, 
nível de recuperação do braço e anos de escolaridade (step 4) representam, no seu 
conjunto, incremento de 10,2% (∆r2; p<0,001 e p<0,05) (Quadro 45). 
 
Quadro 44. Valor explicativo dos factores pessoais, factores relativos ao AVC, ao 
tratamento de fisioterapia, à percepção do grau de recuperação, da deficiência e da 
incapacidade na dimensão participação social (N = 378; MODELO 1) 
SIS PARTICIPAÇÃO SOCIAL 
  
Beta ∆r2 F gl 
1 • Inventário de incapacidade 0,553** 0,306 165,27** 1,375 
• Inventário de incapacidade  0,391** 
2 
• Percepção do grau de recuperação  0,302** 
0,065 38,59** 1,374 
• Inventário de incapacidade  0,239* 
• Percepção do grau de recuperação  0,279** 3 
• Inventário de deficiência  0,207** 
0,015 9,22* 1,373 
• Inventário de incapacidade  0,195* 
• Percepção do grau de recuperação  0,255** 
• Inventário de deficiência  0,230* 
4 
• Anos de escolaridade  0,138* 
0,017 10,58* 1,372 
• Inventário de incapacidade  0,201* 
• Percepção do grau de recuperação  0,244** 
• Inventário de deficiência  0,231* 
• Anos de escolaridade  0,139* 
5 
• Álcool  0,097* 
0,009 5,88* 1,371 
• Inventário de incapacidade  0,204* 
• Percepção do grau de recuperação  0,238** 
• Inventário de deficiência  0,212* 
• Anos de escolaridade  0,143* 
• Álcool  0,100* 
6 
• Complicações no internamento Incont./algaliação) -0,084* 
0,007 4,23* 1,370 
 R2 ajustado  0,410 44,46** 6,370 
*p<0,05; **p<0,001; Variável dependente: Estado de saúde – dimensão participação social; Consumo de 
álcool: Não = 0, Sim = 1; Complicações no internamento Incont./algaliação): Não = 0, Sim = 1. 




Quadro 45. Valor explicativo dos factores pessoais, factores relativos ao AVC, ao 
tratamento de fisioterapia, à percepção do grau de recuperação, da deficiência e da 
incapacidade na dimensão participação social (N = 378; MODELO 2) 
SIS PARTICIPAÇÃO SOCIAL 
  
Beta ∆r2 F gl 
1 • Inventário de incapacidade – função motora global  0,548** 0,300 160,72** 1,375 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,384** 
2 
• Percepção do grau de recuperação  0,306** 
0,067 39,47** 1,374 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,278** 
• Percepção do grau de recuperação  0,291** 3 
• Nível de recuperação do braço  0,170* 
0,016 9,51* 1,373 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,232** 
• Percepção do grau de recuperação  0,265** 
• Nível de recuperação do braço  0,198** 
4 
• Anos de escolaridade  0,145* 
0,019 11,57* 1,372 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,238** 
• Percepção do grau de recuperação  0,257** 
• Nível de recuperação do braço  0,196** 
• Anos de escolaridade  0,146* 
5 
• Álcool  0,089* 
0,008 4,90* 1,371 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,172* 
• Percepção do grau de recuperação  0,245** 
• Nível de recuperação do braço  0,142* 
• Anos de escolaridade  0,146* 
• Álcool  0,096* 
6 
• Nível de recuperação da perna  0,142* 
0,007 4,35* 1,370 
• Inventário de incapacidade – função motora global  0,174* 
• Percepção do grau de recuperação  0,239** 
• Nível de recuperação do braço  0,132* 
• Anos de escolaridade  0,150** 
• Álcool  0,099* 
• Nível de recuperação da perna  0,135* 
7 
• Complicações no internamento Incont./algaliação) -0,080* 
0,006 3,87* 1,369 
 R2 ajustado  0,411 38,51** 7,369 
*p<0,05; **p<0,001; Variável dependente: Estado de saúde – dimensão participação social; Consumo de 
álcool: Não = 0, Sim = 1; Complicações no internamento Incont./algaliação): Não = 0, Sim = 1. 
 
Os quadros seguintes resumem o valor preditivo das nossas variáveis 
independentes na variável critério estado de saúde, naquilo que anteriormente 
designámos como modelo 1 (integrando valores globais de deficiência e incapacidade 
– Quadro 46) e modelo 2 (desagregação dos valores de deficiência e incapacidade 
pelas distintas sub-escalas que os geram – Quadro 47). 
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O valor preditivo observado é sempre mais elevado quando se olha para os 
domínios físicos do estado de saúde (força, AVD, mobilidade e funcionalidade da mão 
– R2adj entre 0,516 e 0,742, p<0,001) do que para os restantes domínios. Nestes 
últimos, releva sobretudo o maior valor explicativo registado para o domínio 
participação social (R2adj de 0,410) e o menor para o domínio emoção (R2adj de 
0,124) (Quadro 47). 
No modelo 2, e de modo lógico, prevalece uma mesma leitura, ou seja, em termos 
genéricos predizem um melhor estado de saúde uma menor deficiência e menor 
incapacidade, com relevância para os domínios físicos desse mesmo estado de saúde, 
e bem ainda para o domínio participação social (R2adj entre 0,411 e 0,774, p<0,001). 
Em ambos os modelos, para além dos parâmetros deficiência e incapacidade, a 
localização da lesão e as complicações no internamento aduzem capacidade preditora 
na variação do estado de saúde, em praticamente todos os domínios. Em relação aos 
factores pessoais, surgem como factores explicativos o sexo, a idade e os anos de 
escolaridade, sendo que, de entre os factores relacionados com o tratamento de 
fisioterapia, apenas o número de sessões realizadas aduz valor preditivo na 
variabilidade para a dimensão comunicação do estado de saúde (modelo 2). 
 
Quadro 46. Modelo de Regressão Linear Múltipla Stepwise do Estado de Saúde (N = 378) 
Variável de 
critério 
Step Variável preditora 
R2  
ajustado 
F gl p* Beta† p‡ 
SIS         




0,568 246,81 2,372 < 0,001 0,211 < 0,001 
3 Fumador 0,575 169,36 3,371 < 0,001 0,083 0,015 
4 Incontinência/algaliação 0,.578 129,26 4,370 < 0,001 -0, 075 0,029 
Força 
5 AVC hemisfério direito 0,582 105,30 5,369 < 0,001 -0, 072 0,034 
1 Invent. de incapacidade 0,594 547,37 1,373 < 0,001 0,387 < 0,001 
2 Inventário de deficiência 0,625 312,26 2,372 < 0,001 0,296 < 0,001 
3 Anos de escolaridade 0,647 229,43 3,371 < 0,001 0,090 0,007 
4 
Percepção do grau de 
recuperação 
0,658 180,74 4,370 < 0,001 0,115 0,002 
5 Idade 0,666 150,20 5,369 < 0,001 -0,101 0,004 





0,677 113,02 7,367 < 0,001 0,077 0,010 




Quadro 46. Modelo de Regressão Linear Múltipla Stepwise do Estado de Saúde (N = 
378) (Cont.) 
1 Invent. de incapacidade 0,718 957,43 1,375 < 0,001 0,763 < 0,001 
2 Fumador 0,726 500,01 2,374 < 0,001 0,081 0,003 
3 
Percepção do grau de 
recuperação 
0,733 344,33 3,373 < 0,001 0,088 0,006 













0,495 185,58 2,374 < 0,001 0,138 < 0,001 
3 Álcool 0,510 131,63 3,373 < 0,001 0,130 < 0,001 
Funcionalidade 
da mão 
4 Incontinência/algaliação 0,516 101,29 4,372 < 0,001 -0,086 0,020 
1 Invent. de incapacidade 0,153 69,20 1,376 < 0,001 0,283 < 0,001 
2 
Percepção grau de 
recuperação 
0,175 39,80 2,375 < 0,001 0,160 0,004 
3 Tipo de AVC 0,189 28,97 3,374 < 0,001 -0,127 0,007 
4 Escaras 0,199 23,19 4,373 < 0,001 -0,106 0,025 
Memória 
5 Sexo 0,209 19,72 5,372 < 0,001 -0,103 0,028 




0,103 22,53 2,374 < 0,001 0,133 0,007 













0,247 62,72 2,374 < 0,001 -0,252 < 0,001 
3 
Percepção do grau de 
recuperação 
0,274 48,37 3,373 < 0,001 0,196 < 0,001 
4 Escaras 0,288 38,95 4,372 < 0,001 -0,125 0,005 
Comunicação 




0,304 165,27 1,375 < 0,001 0,204 0,003 
2 
Percepção do grau de 
recuperação 




0,381 78,17 3,373 < 0,001 0,212 0,002 
4 Anos de escolaridade 0,397 62,78 4,372 < 0,001 0,143 0,001 
5 Álcool 0,404 52,05 5,371 < 0,001 0,100 0,012 
Participação 
social 
6 Incontinência/algaliação 0,410 44,46 6,370 < 0,001 -0,084 0,041 
*Nível de significância de F no modelo final; † Coeficientes estandardizados no modelo final; ‡ nível de 
significância dos coeficientes estandardizados no modelo final; Fumador: Não = 0, Sim = 1; AVC Hemisfério 
direito: Não = 0, Sim = 1;  AVC do tronco cerebral: Não = 0, Sim = 1; Consumo de álcool: Não = 0, Sim = 1; 
Complicações no internamento Incontinência/algaliação): Não = 0, Sim = 1; Tipo de AVC: Hemorrágico = 0, 
Isquémico = 1; Complicações no internamento - Escaras: Não = 0, Sim = 1; Sexo: Homem = 0, Mulher = 1; 
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Quadro 47. Modelo de Regressão Linear Múltipla Stepwise do Estado de Saúde (N = 378) 
Variável de 
critério 
Step Variável preditora 
R2  
ajustado 
F gl p* Beta† p‡ 
SIS         
1 Nível de recuperação do pé 0,454 312,10 1,373 < 0,001 0,157 0,012 
2 
Inventário de incapacidade – 
função motora global 
0,540 220,53 2,372 < 0,001 0,269 < 0,001 
3 Nível de recuperação da mão 0,568 164,88 3,371 < 0,001 0,260 < 0,001 
4 Fumador 0,577 128,31 4,370 < 0,001 0,091 0,007 
5 
Nível de recuperação da 
perna 
0,582 105,31 5,369 < 0,001 0,142 0,019 






0,589 77,58 7,367 < 0,001 -0,068 0,047 
1 
Inventário de incapacidade – 
função motora global 
0,589 537,29 1,373 < 0,001 0,306 < 0,001 
2 
Nível de recuperação do 
braço 
0,623 309,52 2,372 < 0,001 0,134 0,035 
3 Anos de escolaridade 0,648 230,32 3,371 < 0,001 0,101 0,002 
4 
Percepção do grau de 
recuperação 
0,661 183,15 4,370 < 0,001 0,121 0,001 
5 Idade 0,669 152,26 5,369 < 0,001 -0,106 0,002 
6 Fumador 0,674 129,70 6,368 < 0,001 0,092 0,003 
7 Nível de recuperação da mão 0,680 114,29 7,367 < 0,001 0,150 0,011 
8 AVC tronco cerebral/cerebelo 0,682 101,42 8,366 < 0,001 0,072 0,017 
AVD 
9 
Inventário de incapacidade – 
índice de marcha 
0,685 91,41 9,365 < 0,001 0,139 0,041 
1 
Inventário de incapacidade – 
índice de marcha 
0,721 974,22 1,375 < 0,001 0,646 < 0,001 
2 Nível do controlo postural 0,740 535,27 2,374 < 0,001 0,169 < 0,001 
3 Fumador 0,753 383,98 3,373 < 0,001 0,099 < 0,001 
4 AVC tronco cerebral/cerebelo 0,763 304,23 4,372 < 0,001 0,104 < 0,001 
5 Anos de escolaridade 0,768 249,90 5,371 < 0,001 0,065 0,014 
6 
Percepção do grau de 
recuperação 
0,771 212,15 6,370 < 0,001 0,072 0,016 
Mobilidade 
7 AVC hemisfério esquerdo 0,774 184,47 7,369 < 0,001 0,056 0,027 
1 Nível de recuperação da mão 0,498 374,73 1,375 < 0,001 0,446 < 0,001 
2 
Nível de recuperação do 
braço 
0,525 209,04 2,374 < 0,001 0,247 < 0,001 
3 Fumador 0,542 149,54 3,373 < 0,001 0,089 0,016 
4 AVC tronco cerebral/cerebelo 0,559 120,37 4,372 < 0,001 0,129 < 0,001 
5 Idade 0,567 99,28 5,371 < 0,001 -0,089 0,011 







0,576 73,87 7,369 < 0,001 -0,079 0,023 
*Nível de significância de F no modelo final; † Coeficientes estandardizados no modelo final; ‡ nível de significância dos 
coeficientes estandardizados no modelo final; Fumador: Não = 0, Sim = 1; AVC Hemisfério direito: Não = 0, Sim = 1; 
Complicações no internamento (Incontinência/algaliação): Não = 0, Sim = 1; AVC do tronco cerebral: Não = 0, Sim = 
1; AVC Hemisfério esquerdo: Não = 0, Sim = 1; Consumo de álcool: Não = 0, Sim = 1.  




Quadro 47. Modelo de Regressão Linear Múltipla Stepwise do Estado de Saúde  
(N = 378) (Cont.) 
1 
Inventário de incapacidade – 
função motora global 
0,167 76,36 1,376 < 0,001 0,427 < 0,001 
2 Nível de recuperação da mão 0,181 42,77 2,375 < 0,001 0,159 0,004 
3 Nível de recuperação do pé 0,197 31,83 3,374 < 0,001 -0,163 0,010 





0,213 21,37 5,372 < 0,001 -0,103 0,029 
1 Anos de escolaridade 0,081 34,14 1,375 < 0,001 0,221 < 0,001 
2 AVC tronco cerebral/cerebelo 0,103 22,53 2,374 < 0,001 0,144 0,003 
3 Nível de controlo postural 0,121 18,32 3,373 < 0,001 0,141 0,005 
Emoção 
4 Sexo 0,131 15,18 4,372 < 0,001 -0,111 0,024 
1 
Inventário de incapacidade – 
função motora global 
0,189 88,72 1,375 < 0,001 0,314 < 0,001 
2 AVC hemisfério esquerdo 0,252 64,02 2,374 < 0,001 -0,253 < 0,001 
3 
Percepção do grau de 
recuperação 








0,297 32,71 5,371 < 0,001 -0,097 0,028 
Comunicação 
6 
N.º de sessões de tratamento 
efectuadas 
0,302 28,15 6,370 < 0,001 0,089 0,046 
1 
Inventário de incapacidade – 
função motora global 
0,298 160,72 1,375 < 0,001 0,174 0,010 
2 
Percepção do grau de 
recuperação 
0,364 108,41 2,374 < 0,001 0,239 < 0,001 
3 Nível de recuperação do braço 0,378 77,09 3,373 < 0,001 0,132 0,029 
4 Anos de escolaridade 0,395 62,35 4,372 < 0,001 0,150 < 0,001 
5 Álcool 0,401 51,38 5,371 < 0,001 0,099 0,013 
6 
Nível de recuperação da 
perna 







0,411 38,50 7,369 < 0,001 -0,080 0,050 
*Nível de significância de F no modelo final; † Coeficientes estandardizados no modelo final; ‡ nível de significância dos 
coeficientes estandardizados no modelo final; Tipo de AVC: Hemorrágico = 0, Isquémico = 1; Complicações no 
internamento - Escaras: Não = 0, Sim = 1; AVC do tronco cerebral/cerebelo: Não = 0, Sim = 1; Sexo: Homem = 0, Mulher 
= 1; AVC Hemisfério esquerdo: Não = 0, Sim = 1; Complicações no internamento (Disfagia): Não = 0, Sim = 1; Consumo 
de álcool: Não = 0, Sim = 1; Complicações no internamento (Incontinência/algaliação): Não = 0, Sim = 1. 







DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 
 
1. Análise dos resultados 
 
1.1 A nossa amostra 
 
No estudo que realizámos foram incluídos os indivíduos com diagnóstico de 
acidente vascular cerebral a efectuar tratamento de fisioterapia nos diferentes locais 
de recolha e que cumpriam os critérios de inclusão/exclusão previamente definidos. 
Pelo facto de se ter requerido a colaboração e a aceitação dos doentes para participar, 
só foram, naturalmente, integrados os indivíduos que assim o consentiram. 
A nossa amostra definitiva foi constituída por 378 indivíduos com diagnóstico de 
primeiro AVC e que se encontravam a efectuar tratamento de fisioterapia em catorze 
instituições públicas e vinte e nove privadas da região centro, distritos de Coimbra, 
Aveiro, Viseu e Guarda. O total de indivíduos que no momento de recolha de dados se 
encontravam, naquelas mesmas instituições, a realizar tratamento de fisioterapia por 
AVC recorrente ou AIT (critérios de exclusão) foi de 70. Esta relação percentual, 
84,4% - 1ºs/ 15,6% - 2ºs, parece estar de acordo com os indicadores disponíveis, se 
atendermos a que: 
• Um AVC recorrente é frequente e cerca de 25% das pessoas que recuperam de 
um primeiro AVC têm grande probabilidade de ter uma recorrência nos cinco 
anos seguintes. Cerca de 3% dos pacientes terão um segundo AVC nos 30 dias 
seguintes ao primeiro (Sanossian e Ovbiagle, 2006). 
• O risco de recorrência a curto prazo de AVC é muito alto, até 19,5% aos 90 
dias, e o seu impacto é mais devastador, com o dobro da mortalidade (41% 
versus 22%). O risco diminui ao longo do tempo, estabilizando nos 5% por 
ano, após o primeiro ano (Sanossian e Ovbiagle, 2006). 




• O AIT indica um elevado risco de AVC, sendo o risco maior da sua ocorrência 
no período próximo, 12.8% (IC 95%, 7.3 a 18.3) aos sete dias; 21,4% (IC 
95%, 14.6 a 28.1) ao ano (Correia et al., 2006). 
A nossa amostra é maioritariamente do sexo masculino (56,6%), com uma média 
de idades de 69,48 anos (67,54 para os homens e 72,02 para as mulheres), 
reformados (82,3%) e com uma média de anos de escolaridade de 4,2. 
A distribuição por sexo e média de idades dos sujeitos estudados acorda com o 
expectável, já que, em geral, os homens apresentam maior incidência de AVC do que 
as mulheres, para a mesma idade (Correia et al., 2004; Sacco et al., 1998) e a idade 
acresce substancialmente o risco de enfarte e hemorragia cerebral. Estima-se que em 
cada 10 anos depois dos 55 anos, o risco de AVC duplique (Correia et al., 2004). 
Idades idênticas foram observadas nos trabalhos de Silva, Pereira e Nunes (2005) e 
Sá et al. (2007). Segundo Appelros, Stegmayr e Tere’nt (2009), a idade média 
ponderada de ocorrência de primeiro AVC para os homens é de 68,6 anos e 72,9 anos 
para as mulheres. 
O facto de encontrarmos uma elevada percentagem de indivíduos reformados 
parece prender-se, no essencial, com o cúmulo idade e condição de saúde. Quanto à 
escolaridade, existir uma média de anos de escolaridade baixa parece-nos 
consentâneo com a realidade portuguesa. Dados dos censos indicam que 35% da 
população portuguesa detém o 1º ciclo do ensino básico e 14,4% não detém qualquer 
nível de ensino. Isto significa que cerca de metade da população portuguesa tem 
apenas a instrução primária ou escolaridade inferior (INE, 2001).  
Quanto ao tipo de acidente vascular cerebral, encontramos 64,6% de doentes com 
AVC isquémico contra 35,4% por lesão hemorrágica, o que traduz um predomínio do 
AVC isquémico, como referenciado na literatura. A revisão sistemática de Appelros, 
Stegmayr e Tere’nt (2009) indica que aproximadamente 80% dos acidentes 
vasculares cerebrais são causados por um baixo fluxo sanguíneo cerebral (isquemia); 
os outros 20% são causados por hemorragia, tanto intracerebral como subaracnóide.  
Em Portugal, os resultados do estudo de Cardoso, Fonseca e Costa (2003) indicam 
uma ocorrência de 77,3% para AVC isquémico e 22,7% para AVC hemorrágico. 
Quanto à lateralidade da lesão, não se verifica grande discrepância quanto ao número: 
os doentes repartem-se por lesão do hemisfério esquerdo (42,6%) e hemisfério direito 
(52,4%). Somente 5% dos indivíduos apresentavam lesão ao nível do tronco 
cerebral/cerebelo.  
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Assim sendo, o grupo de participantes incluídos no nosso estudo parece-nos deter 
características idênticas às da população dos doentes com AVC segundo o sexo, a 
idade e o tipo de lesão. 
Relativamente aos factores de risco, foi identificada a sua presença prévia à 
ocorrência do AVC em 89,2% dos casos. A hipertensão arterial surge como o principal 
factor de risco associado ao AVC (75,1% dos indivíduos referiu ter HTA antes do AVC), 
seguida de valores elevados de colesterol (50,3%). A diabetes estava presente em 
27,5% dos casos, e o consumo excessivo de álcool e os hábitos tabágicos em 15,9% e 
14,6% dos indivíduos, respectivamente. No global, cada indivíduo reportou em média 
mais de dois factores de risco. 
De acordo com Hankey (2006), a prevalência da HTA prévia ao AVC é de 74%, 
valor não muito distante do nosso resultado. Como é sabido, a HTA constitui um risco 
relativo de 4,4 e atribuível de 40% nos doentes com 50 anos (Goldstein, Adams e 
Alberts, 2006). Releva-se que em Portugal os dados apontam para uma prevalência de 
HTA de 42,1% (Espiga Macedo, 2005). 
Em relação ao colesterol elevado, a literatura indica que é factor de risco bem 
documentado para AVC isquémico em ambos os sexos (Goldstein, Adams e Alberts, 
2006; Flemming e Brown, 2004), podendo ser, isoladamente, responsável por cerca 
de 20% dos casos de AVC (World Health Report, 2002). A prevalência da 
hipercolesterolémia total em Portugal é de 63,8% para um limite de 190mg/dl e 56% 
para um limite de 200mg/dl (Costa et al., 2003), percentagem equivalente à referida 
na nossa população em estudo.  
A percentagem de utentes que referiu sofrer de diabetes ronda os 28%, um valor 
bastante elevado se considerarmos que a prevalência prévia ao AVC é de 13% 
(Hankey, 2006). Todavia, o valor referido por este autor apenas diz respeito à 
diabetes mellitus (DM), e na nossa população não foram diferenciados os tipos de 
diabetes (Tipo I e II). Estudos caso-controlo e de coorte confirmaram que a diabetes é 
um factor de risco independente para AVC isquémico, com um risco relativo que varia 
entre 1,8 e 6 e com um risco atribuível de 5 a 27% (Goldstein, Adams e Alberts, 
2006).  
O consumo excessivo de bebidas alcoólicas estava presente em menos de 16% da 
nossa população. De acordo com Goldstein (2006), a relação entre o consumo de 
álcool e o risco de AVC tem sido difícil de estabelecer pelas diferentes definições e 
metodologias dos estudos, mas a relação parece não ser linear. Na nossa amostra, a 
percentagem dos indivíduos que tinham hábitos tabágicos reflecte um valor 
significativamente inferior ao apontado por Hankey (2006), que indica uma 




prevalência média prévia ao AVC de 47%. Contudo, na revisão efectuada por este 
autor estão incluídas todas as ocorrências, ou seja, quer os sobreviventes quer as 
vítimas mortais. De facto, o tabaco é amplamente descrito como um factor de risco 
para as doenças vasculares, nomeadamente as cerebrais (Kurth et al., 2003a; Kurth 
et al., 2003b), mas está também associado a uma maior mortalidade entre os doentes 
que sofrem um AVC, predominantemente de causa hemorrágica. (Szczudiik et al., 
2000; Haheim et al., 1993). Assim sendo, seria natural que na nossa amostra, e no 
que se refere a hábitos tabágicos, os valores se aproximassem mais dos existentes 
para a população em geral (12% no sexo masculino e 6% no sexo feminino) (INE, 
2002). 
Em resumo, a presença da HTA foi o principal factor de risco reportado como 
prévio ao surgimento do AVC, seguindo-se-lhe valores de colesterol e prevalência de 
diabetes elevados. Estas características relevam e tipificam os doentes com que 
trabalhámos. 
Quando analisámos as complicações verificadas durante o internamento, 
encontrámos que mais de metade dos indivíduos referiram complicações no 
internamento. Com complicações no internamento foram registas 318 condições, o 
que indica a presença de acumulação entre as mesmas. A disfagia foi registada em 
41,8%, a incontinência/algaliação foi registada em 34,1% e a presença de escaras em 
apenas 1,6%. 
De acordo com a literatura, a disfagia é uma complicação frequente em indivíduos 
pós AVC, sendo a demora de desencadeamento do reflexo de deglutição o problema 
mais frequente, seguido pela redução do peristaltismo faríngeo (Westergren, 2006). 
De acordo com Martino et al. (2005), as frequências indicadas na literatura são 
amplamente discrepantes, podendo variar entre 19% e 81%. 
Em relação à incontinência/algaliação, o valor encontrado não se afasta muito da 
frequência descrita na literatura, ou seja, ocorre em aproximadamente 50% de todos 
os pacientes com AVC agudo (SIGN, 2002). 
A reduzida percentagem de doentes que afirmam ter desenvolvido escaras durante 
o internamento (1,6%) não deixa de ser um valor agradável. De facto, em 1998 este 
valor era da ordem dos dois dígitos (15%) (Ministério da Saúde, 1998). O observado 
traduz naturalmente uma melhoria nos cuidados de saúde reflectida na redução de um 
problema facilmente evitável. Pelo contrário, a ocorrência de complicações como a 
algaliação e/ou a disfagia são indicadores da severidade da lesão nem sempre 
passíveis de modificação. 
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Aquando da alta, a generalidade dos nossos doentes regressou ao seu domicílio 
anterior ou para casa de familiares. Menos de 5% tiveram alta para lares e cerca de 
10% para unidades de cuidados continuados. De acordo com Anderson, Linto e 
Stewart-Wynne (1995), cerca de 80% dos pacientes vítimas de acidente vascular 
cerebral regressam para a comunidade após o período de hospitalização. 
Esta realidade surge-nos como enquadrada na actual realidade dos nossos serviços 
de saúde (Netto, 2002). É natural que a grande maioria dos doentes que sofreram um 
AVC retorne à sua casa ou a casa de familiares quando estabilizada a condição, sendo 
desejável que a institucionalização em lares praticamente não ocorra. Quanto às 
unidades de cuidados continuados, faz-se notar que a rede deste tipo de cuidados 
apenas foi criada em 2007 (Unidade de Missão para os Cuidados Continuados 
Integrados, 2007). 
A título de curiosidade, e de acordo com Azevedo (2008), o Hospital de São João 
admite por ano cerca de 1.200 doentes com AVC e destes, apenas 10% em média são 
referenciados para unidades de cuidados continuados. 
Acresce pelo que deixámos anteriormente referido que a família tem, a partir do 
momento da alta, um papel decisivo ao nível emocional, informativo e para as 
actividades de vida diária em todo o processo de acompanhamento da grande maioria 
dos indivíduos pós AVC, o que nos parece ajustado à realidade que observámos. 
Mais de metade dos indivíduos recebeu uma sessão formal de ensino no momento 
da alta, mas 181 indivíduos afirmam não ter tido qualquer tipo de apoio.  
A inexistência de sessão formal de ensino contraria umas das principais indicações 
internacionais e nacionais (Stokes, 2004; DGS, 2004), podendo, pelo facto, ter 
implicações ao nível da compreensão e participação dos doentes nos seus cuidados 
(Ayana, Pound e Ebrahim, 1998) e da satisfação com os mesmos cuidados (Parkes e 
Shepperd, 2002). Concomitantemente, indicia o não cumprimento de recomendações 
presentes na evidência disponível, isto é, a necessidade da integração do doente e da 
família como parte integrante das estratégias para melhorar o atendimento e apoio 
dos indivíduos e famílias afectadas por AVC (SIGN, 2002; Cochrane Review, 2001; 
Stokes, 2004).  
Em nosso entender, traduz igualmente ainda muito da actual cultura de prestação 
de cuidados em Portugal, cuidados centrados no profissional e não no doente, sendo 
este encarado com um agente passivo.  
O tempo médio pós AVC da nossa amostra era de 33,8 dias. Porém, o elevado 
desvio padrão, com um mínimo de dois dias e um máximo de setecentos e setenta e 




nove dias enunciam uma grande variabilidade em relação a este dado. É certo que os 
problemas causados pelo AVC podem persistir durante anos ou décadas, devendo 
estar sujeitos a um plano regular de fisioterapia, de frequência adequada ao estado do 
paciente (SIGN, 2002; Stokes, 2004), justificando, de algum modo, os resultados que 
observámos.  
Em relação ao tratamento de fisioterapia (período entre a ocorrência do AVC e o 
início do tratamento, tempo de tratamento efectuado e frequência semanal), as 
médias indicam um período de espera de 49,7 dias, 132,1 sessões efectuadas para 
uma frequência semanal inferior a quatro dias (3,6 dias/semana).  
Quanto à precocidade, a média parece indicar, por si só, um longo período de 
espera, embora, e mais uma vez, a variabilidade registada tivesse sido muito elevada. 
Seja como for, estes resultados opõem-se ao descrito na literatura, onde as indicações 
são claras e apontam no sentido da necessidade de um acesso precoce aos cuidados 
de reabilitação (Direcção-Geral da Saúde, 2001) e ao reforço da importância da 
intervenção na fase aguda (SIGN, 2002; NSF, 2005). Tanto quanto julgamos saber, 
intervenções iniciadas precocemente (American Stroke Association, 2005; RCP, 2008) 
serão, diremos nós lamentavelmente, raras em Portugal. 
A média de tratamentos efectuados é explicativa da necessidade de longos 
períodos de reabilitação normalmente associados a este tipo de condição. A frequência 
semanal de tratamento varia entre um e seis dias por semana, com uma média de 
3,6, o que está de acordo com a realidade portuguesa, acesso aos serviços de 
segunda a sexta-feira, exceptuando-se as unidades de cuidados continuados que 
alargaram a prestação de cuidados de fisioterapia ao sábado. Como verificou 
Cavalheiro (2006), uma das principais características relativas aos tratamentos de 
fisioterapia prende-se com a existência de ciclos periódicos de tratamento devido a um 
mesmo problema de saúde, ciclos esses que são realizados durante longo espaço de 
tempo (3 ou mais anos). O mesmo autor refere ainda que uma das justificações é o 
carácter evolutivo de algumas condições de saúde, como o AVC, que obriga a um 
seguimento prolongado ao longo da vida. 
Um valor médio de 39,94 (0-100) sobre o seu grau de recuperação parece indicar 
uma baixa percepção da evolução face aos resultados da intervenção. Todavia, faz-se 
notar que todos os indivíduos se encontravam a efectuar tratamento, e nenhum ainda 
o havia terminado. 
Quando avaliados pelo Chedoke-McMaster Stroke Assessment, para um máximo de 
42 pontos, o valor médio de deficiência registado nos participantes foi de 24,6. 
Relativamente a cada item individualmente (1 – 7), os valores médios encontrados 
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situam-se entre 3,6 e 4,6, o que identifica um padrão de deficiência generalizado em 
todos os itens avaliados. Contudo, podemos identificar maior deficiência ao nível da 
recuperação da mão e do pé (valor de 3,6 para ambos).  
Os resultados encontrados enquadram alterações ao nível das funções 
neuromusculoesqueléticas e relacionadas com o movimento, e funções sensoriais e 
dor com base na CIF (Ewert et al., 2004). Espelham igualmente as alterações 
comummente verificadas para esta condição de saúde, hemiplegia ou hemiparésia 
(Ryerson, 1994; Judite, 2004; Thompson et al., 2005) com perdas proprioceptivas 
(Stokes, 2004), dor no ombro (Langhorne et al., 2000; McLean, 2004; 
Ratnasabapathy et al., 2003; Gamble et al., 2002; Lindgren et al., 2007) e distúrbios 
a nível do controlo postural, muito provavelmente a principal deficiência pós AVC (Carr 
e Shepherd, 2003; Liaw et al., 2007). Um grau de deficiência mais elevado ao nível da 
recuperação da mão é um facto nosso conhecido que pode levar à incapacidade 
permanente e ser explicado pela frequente dificuldade de recuperação da função do 
membro superior, (Kluding e Bellinger, 2005).  
Apesar de efectuados em espaços temporais pós AVC distintos, podemos 
identificar valores de proximidade entre os níveis encontrados para o conjunto braço e 
mão e o conjunto perna e pé. No estudo de Milot et al. (2006), o Chedoke-McMaster 
Stroke Assessment exibia uma pontuação média de 5,4/7 para a perna, 4,8/7 para o 
pé, 4,3/7 para o braço e 3,9/7 para a mão, reportando, assim, valores mais baixos 
para o pé e a mão. O estudo de Janice et al. (2002), apesar de analisar apenas o 
score para o membro inferior (pontuação máxima de 14), indica uma média de 8,9, 
resultado em tudo idêntico ao por nós registado (8,1).  
Estes resultados evidenciam, também, uma relação directa entre o nível de 
recuperação da mão e do pé, confirmando que a severidade da parésia do membro 
superior está igualmente relacionada com o envolvimento do membro inferior 
(Kwakkel et al., 2003). 
No que respeita à incapacidade (0 – 100), o valor médio apresentado na nossa 
amostra foi de 62,02, para uma média de 44,8 na função motora global (0 – 70) e de 
17,2 para o índice de marcha (0 – 30).  
Estes valores reforçam o quadro de incapacidade normalmente apresentado pelos 
indivíduos pós AVC, desde a mobilidade, como por exemplo, adoptar ou sair de uma 
posição corporal, manter e mudar a posição básica do corpo (OMS / OPAS, 2003), até 
às dificuldades no equilíbrio, nas transferências de uma superfície para outra, no 
equilíbrio de pé e na marcha (Stokes, 2004). 




Na marcha, apenas 55 indivíduos (14,6%) da nossa amostra conseguem andar a 
uma velocidade apropriada à idade, reforçando que a capacidade de caminhar é 
substancialmente modificada após um AVC (Jorgensen et al., 1995; Viosca et al., 
2005). Na sua maioria, utilizam como auxiliar de marcha a pirâmide. As limitações 
apresentadas ao nível da velocidade da marcha prendem-se, naturalmente, com o 
quadro apresentado (hemiparésia), sendo o uso maioritário de pirâmide justificado 
pela necessidade de um apoio mais estável (a pirâmide pode apresentar três ou 
quatro pontos de apoio) e melhor equilíbrio.  
Resultados algo inferiores (x = 42,2±19,9) foram encontrados por Gladstone et al. 
(2006), mas no estudo foram apenas incluídos os pacientes pós AVC agudos, o que 
não sucede no presente trabalho.  
Quando avaliamos o estado de saúde da população em estudo, verificamos que os 
indivíduos com acidente vascular cerebral apresentam valores inferiores a 50% da 
pontuação total em todas as dimensões do SIS. Os valores médios mais baixos são 
encontrados para a funcionalidade da mão, força, actividades de vida diária, 
mobilidade e participação social. É sabido que, ao nível da recuperação funcional, 15 a 
30% dos indivíduos permanecerá com incapacidade (Goldstein et al., 2001; Xie et al., 
2006). 
As baixas pontuações observadas nos domínios físicos força, AVD, mobilidade e 
funcionalidade da mão resultam em parte, e de modo natural, do impacto que as 
deficiências e limitações de actividade acima descritas têm no estado de saúde de um 
conjunto de indivíduos vítimas de AVC. O peso conjunto das deficiências registadas 
espelha-se nas baixas pontuações reportadas para a força, para as AVD e para a 
mobilidade. O registado na função motora global e no índice da marcha ou seu 
conjunto releva para o encontrado na mobilidade e nas AVD. O observado no nível de 
recuperação da mão e braço cruza-se e interage com o impacto sentido na 
funcionalidade da mão. Mais exemplos poderiam ser dados, mas os apresentados 
justificam, em nosso entender, o sentido dos nossos resultados.  
Já no que se refere às restrições de participação social, estas reflectem o nível de 
deficiência e grau de incapacidade apresentados, bem como o ambiente dos pacientes 
e das suas situações da vida. Este resultado traduz a presença de restrições nos 
contactos sociais, podendo conduzir ao isolamento e perturbar a função social. O 
isolamento social é uma consequência social que afecta a qualidade de vida dos 
indivíduos pós AVC (Mackenzie e Chang, 2002). Frequentemente, o AVC ocorre 
quando o indivíduo já está afastado da actividade laboral ou é o principal motivo desse 
afastamento. A situação de doença compromete ainda a participação em actividades 
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comunitárias, pelo medo de não ser aceite, de não ser capaz de realizar determinada 
tarefa, de ser criticado ou simplesmente por constrangimento.  
Nichols-Larsen et al. (2005), num estudo similar ao nosso com utilização do SIS 
3.0, revelaram que, em média, os valores mais baixos foram encontrados nas áreas 
de função da mão, força e participação social, e os valores mais elevados nas áreas de 
memória e comunicação.  
Também Xie et al. (2006), Jönsson et al. (2005), Paul et al. (2005), Sturm et al. 
(2004) e Jaracz e Kozubski (2003) afirmam que os sobreviventes de AVC tendem a 
expressar uma pior qualidade de vida relacionada com a saúde quando comparados 
com controlos comunitários e que esta patologia influi em todos os aspectos da 
qualidade de vida. Xie et al. (2006) e Jönsson et al. (2005) referem ainda que este 
facto acontece mesmo quando os indivíduos são afectados por sequelas ligeiras. 
Clarke et al. (2002) indicam que os indivíduos que sofreram um AVC apresentam 
menor autonomia funcional quando comparados com controlos comunitários, definindo 
a capacidade funcional como o grau de independência que os indivíduos têm para 
realizar as AVD, bem como outras actividades significativas ou de interesse (ex. auto-
cuidado, mobilidade, nível de actividade física e a capacidade de estabelecer relações 
na família ou no trabalho). 
Quanto aos domínios memória e comunicação, estes apresentam no nosso estudo 
as pontuações mais elevadas. Releve-se aqui que a nossa amostra é constituída por 
indivíduos pós AVC sem alterações do estado de consciência e alterações graves da 
linguagem, já que estes constituem factores de exclusão. 
No que se refere à emoção, o valor médio encontrado é indicador de alterações de 
humor, sendo este um sintoma frequente. Tal como na capacidade funcional, 
indivíduos com história de AVC expressam níveis baixos de bem-estar psicológico 
(Clarke et al., 2002). Assim, a ansiedade e/ou nervosismo podem estar relacionados 
com a incerteza da recuperação, receio de repetição de um novo episódio de doença 
ou morte, sentimentos de abandono e necessidade de atenção (Lau e McKenna, 
2001). 
Em síntese, os nossos doentes, e de acordo com o medido pelo SIS, percepcionam 
acentuadas limitações que os impedem de executar com autonomia um conjunto 
vasto de actividades e com restrições de participação, resultado que corresponderá, 
eventualmente, ao verificado na população em geral pós AVC, dado o tipo de sequelas 
residuais que esta patologia origina. 
 




2. Factores explicativos na variabilidade do estado de saúde 
 
Tínhamos presumido que ter mais idade e ser mulher explicariam um pior estado 
de saúde. No que obtivemos, a idade prediz um pior estado de saúde nas dimensões 
AVD e funcionalidade da mão, enquanto o facto de ser mulher indica um pior estado 
de saúde nas dimensões memória e emoção.  
A idade constitui, para além de um dos principais factores de risco para AVC (Ferro 
e Verdelho, 2000; Garrison et al., 1992; Braunwald et al., 2005; Correia et al., 2004), 
um factor associado a piores estados de saúde com implicações na função física 
(Hackett et al., 2000; Rochette, Desrosiers e Noreau, 2001; Sturm et al., 2004; 
Nichols-Larsen et al., 2005; Christensen, Mayer e Ferran, 2009). 
São vários os estudos que indicam que as mulheres experienciam mais alterações 
nas funções mentais do que os homens após um acidente vascular cerebral (Glader et 
al., 2003; Eriksson et al., 2004; Sturm et al., 2004; Gargano e Reeves, 2007). 
Também Kim et al. (1999), Wozniak et al. (2004) e Wyller et al. (2008) referenciam 
que o facto de ser mulher afecta negativamente o bem-estar psicológico pós AVC. De 
acordo com Shinkai et al. (2003) e Lai et al. (2005), o género feminino tem maior 
probabilidade de desenvolver incapacidade nas AVD e/ou dependência 
moderada/grave após AVC, associado a uma diminuição da qualidade de vida (Rosa et 
al., 2003). Uma idade mais avançada nas mulheres aumenta a probabilidade de sofrer 
um AVC, e consequentes incapacidades (Borglin et al., 2005; Stenzlius et al., 2005). 
Faz-se notar, contudo, que a idade e o sexo aduzem apenas um valor explicativo 
muito baixo ou baixo nos modelos em que surgem como variáveis preditoras, o que 
nos parece absolutamente natural. A idade teria um peso maior se a amplitude deste 
factor fosse também maior na amostra estudada. Ser mulher pode ser suficiente para 
explicar algumas pequenas diferenças em termos do estado de saúde, mas ter um 
AVC é igualmente pesado para os homens. 
Para além da idade e do sexo, também ser detentor de maior escolaridade explica 
um melhor estado de saúde nas dimensões AVD, mobilidade, participação social e 
emoção. Porém, nas três primeiras o valor explicativo aduzido é sempre inferior a 2%, 
logo, muito pouco relevante, e na emoção ele é inferior a 10%. Tal facto parece 
indicar que a educação pode ter alguma influência no controlo emocional pós AVC, 
mas não determinar ela própria grande variação no impacto que esta condição de 
saúde tem no indivíduo. Resultados concordantes foram encontrados por Kim et al. 
Capítulo VI. Discussão e Conclusão 
 
153
(1999), Wozniak et al. (2004), Aprile, Piazzini e Bertolini (2006) e Wyller et al. 
(2008).  
Conforme havíamos conjecturado, a localização da lesão, nomeadamente ter 
sofrido uma lesão no hemisfério esquerdo, explica um pior estado de saúde na 
dimensão comunicação. 
O observado não surpreende; tal facto é comummente descrito na literatura pela 
perda das capacidades de linguagem, causadas por lesão geralmente no hemisfério 
dominante, incluindo a linguagem, a interpretação e a transmissão através do ouvir, 
do falar, da leitura e da escrita (Lundy-Ekman, 2007). A influência da concordância é 
coerente com a representação unilateral da fala no hemisfério esquerdo para as 
pessoas dextras. 
Importa, no entanto, salientar que o valor explicativo encontrado é relativamente 
baixo; a lesão hemisfério esquerdo acresce somente cerca de 6% de explicação nos 
modelos estudados, surgindo como principal variável preditora a incapacidade. Esta 
localização da lesão apresentaria eventualmente um valor explicativo superior, caso 
não tivessem sido excluídos os indivíduos com alterações graves da linguagem. 
Quanto aos restantes factores relacionados com a localização da lesão, ter sofrido 
um AVC do tronco cerebral/cerebelo prediz um melhor perfil de estado de saúde ao 
nível das AVD, mobilidade e funcionalidade da mão, enquanto a ocorrência de lesão do 
hemisfério direito prognostica um pior quadro relativamente à força. Vale a pena 
referir que a lesão tronco cerebral/cerebelo aduz, independentemente do modelo de 
análise, um baixo ou muito baixo poder explicativo, ou seja, um máximo de 2,2% 
para a dimensão emoção e de 1,7% para a funcionalidade da mão, e que somente 5% 
dos indivíduos da nossa amostra apresentavam esta localização da lesão. Resultado 
ainda mais baixo foi o que encontrámos para a lesão do hemisfério direito, 
acrescentando apenas 0,4% de poder explicativo para a dimensão força. 
No que se refere à localização da lesão, é comummente reconhecido que as lesões 
apresentadas dependem da localização e da extensão da lesão (Ryerson, 1994; 
Stokes, 2004). Contudo, importa salientar que as manifestações clínicas do AVC 
variam também devido a outros factores, incluindo a sua etiologia, a natureza e 
funções da área atingida e gravidade inicial (Stokes, 2004; Jorgensen et al., 2005). 
Na nossa análise, o tipo de AVC surge ainda como factor preditor de estado de 
saúde para a dimensão memória, ou seja, ter sofrido um AVC isquémico prediz um 
pior perfil de saúde na dimensão memória, aduzindo, contudo, apenas 0,8% de valor 
explicativo. Resultados opostos aos nossos foram encontrados por Christensen, Mayer 




e Ferran (2009). Todavia, estes autores indicam que a lesão hemorrágica é um 
preditor independente de baixa qualidade de vida relacionada com a saúde, 
salientando, no entanto, que este facto depende do volume basal da hemorragia 
intracerebral, da profundidade do hematoma local e do défice neurológico nas 
primeiras 72 horas. 
Em síntese, o facto do valor preditivo encontrado para as variáveis localização e 
tipo da lesão ser baixo parece indicar que a variação do estado de saúde nos 
indivíduos pós AVC depende mais da extensão e da gravidade da lesão, factores não 
estudados na nossa investigação, do que propriamente do tipo e localização da 
mesma. 
Ao contrário do que esperávamos, a presença prévia de factores de risco como a 
diabetes não explicam variabilidade no estado de saúde, surgindo como factores com 
capacidade preditiva residual os hábitos tabágicos e alcoólicos.  
Os nossos resultados parecem contrariar os verificados por Hackett et al. (2000) e 
Sturm et al. (2004), que indicam a diabetes como factor de impacto negativo na 
qualidade de vida relacionada com a saúde nos indivíduos pós AVC. Todavia, nos 
estudos em causa não foi analisado o valor preditivo daquele factor de risco no 
prognóstico do estado de saúde pós AVC. 
Em contraponto, Karapanayiotides et al. (2004) concluíram que os diabéticos estão 
predispostos a determinados padrões específicos de AVC mas sem relação com um 
estado funcional com maiores ou menores défices. No mesmo sentido, um estudo 
acerca da influência da DM na gravidade e evolução intra-hospitalar dos enfartes 
cerebrais concluiu que a DM por si não está associada com uma maior severidade do 
AVC na admissão, apesar de estar implicada num aumento do risco de complicações 
intra-hospitalares (Ortega-Casarrubios et al., 2007). 
O facto de ter hábitos tabágicos anteriores ao AVC, e apesar de se tratar de um 
comportamento de risco, surge no nosso estudo como preditivo de mais força, maior 
destreza nas AVD, maior mobilidade e melhor funcionalidade da mão. Porém, os 
valores encontrados acrescem pouca explicação na variação encontrada, sendo na sua 
generalidade baixos (cerca de 1%). Com valores explicativos igualmente muito baixos 
ou baixos (entre 0,4% e 1,5%), o consumo de álcool prévio ao AVC assume-se, no 
nosso estudo, como preditor de melhores resultados para as dimensões funcionalidade 
da mão e participação social. 
Assumimos ser difícil encontrar uma justificação, mas é verdade que uma coisa 
são factores de risco e uma outra serão factores de prognóstico. Nem sempre estilos 
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de vida menos saudáveis se traduzem por impactos mais negativos no estado de 
saúde, sobretudo se estiverem em causa hábitos dos quais o indivíduo retira prazer. 
De facto, e a título de exemplo, é comum encontrar achados onde ex-fumadores 
pontuam em termos do estado de saúde significativamente pior que os fumadores. 
Eventualmente, os resultados obtidos correspondem a uma especificidade do nosso 
estudo que poderá não ser reprodutível. Julgamos, pelos baixos valores encontrados, 
que estes resultados não devem ser valorizados do ponto de vista clínico.   
De acordo com o que presumimos, a existência de complicações no internamento 
explica, no nosso estudo, variabilidade no estado de saúde. 
A existência de escaras surge como preditor de variação para as dimensões 
memória e comunicação, a disfagia para a dimensão comunicação e a 
incontinência/algaliação para as dimensões força, funcionalidade da mão e 
participação social, porém, sempre de pior estado de saúde. 
Ainda que os valores explicativos encontrados não aduzam mais que 1,4% em 
qualquer um dos modelos, este conjunto de complicações no internamento prediz 
variação do estado de saúde em cinco das oito dimensões estudadas, força, 
funcionalidade da mão, memória, comunicação e participação social.  
Enquanto as escaras podem depender de um conjunto de factores, como a 
vascularização, a nutrição, o contacto da pele com a urina, a higiene da pele ou 
mesmo a falta de mudanças frequentes de posicionamento, podendo ser eliminadas 
ou reduzidas através da melhoria dos serviços prestados aquando do internamento, as 
deficiências incontinência e disfagia registadas em elevada percentagem de casos 
apontam para a gravidade inicial da lesão. Quaisquer dos problemas referidos devem 
ter uma abordagem privilegiada durante a fase aguda (ESO, 2008; National Institute 
for Health and Clinical Excellence, 2008). 
Em síntese, os nossos resultados apontam que aquelas deficiências, bem como o 
desenvolvimento de escaras, prognosticam um pior estado de saúde. Este facto 
reforça o papel preponderante da assistência imediata como forma de evitar, 
minimizar ou eliminar os efeitos incapacitantes de um AVC (Ezzati et al., 2005; RCP, 
2008). A necessidade de uma boa gestão do AVC agudo como forma de diminuir o 
impacto desta condição de saúde será, com certeza, uma política acertada 
(Organização Mundial de Saúde, 2006a). 
Contrariamente ao conjecturado, a precocidade do tratamento de fisioterapia não 
se revelou preditora de melhor estado de saúde. De entre os factores relacionados 




com o tratamento, apenas a variável número de sessões efectuadas demonstra muito 
baixa capacidade preditiva na dimensão comunicação. 
Tais resultados opõem-se ao descrito na literatura, podendo o início da reabilitação 
numa fase precoce após o AVC potencializar as respostas neurais face à lesão e 
mecanismos de recuperação inerentes, promovendo uma melhoria significativa na 
capacidade funcional (American Stroke Association, 2005; Mount et al., 2005). 
Numa primeira análise, surpreende-nos o facto de nenhum dos factores 
relacionados com o tratamento ser preditor de variação no estado de saúde para as 
dimensões físicas; contudo, verificámos que a nossa amostra não cumpre algumas das 
circunstâncias indicadas na literatura como evidenciando melhores resultados: 
• início precoce da reabilitação (American Stroke Association, 2005; RCP, 2008; 
Mount et al., 2005); 
• abordagem por uma equipa multidisciplinar (SIGN, 2002; NSF, 2005; WHO 
STEPS Stroke Manual, 2005; American Stroke Association, 2005). 
Assumimos, todavia, que parte do sucedido possa ter ainda subjacentes outros 
contornos. O facto de os objectivos de intervenção poderem não estar focalizados na 
funcionalidade com o objectivo de a maximizar com as consequentes repercussões no 
ambiente familiar e social (Gonzalez e Jausoro, 1995; Wade, 1998; Geyh et al., 2004; 
SIGN, 2002), a falta de coordenação dos diferentes profissionais da equipa de 
reabilitação, frequências da intervenção desajustadas às necessidades, falta de acesso 
a equipamento especializado (Stokes, 2004), bem como tratamentos demasiado 
centrados nas técnicas de intervenção e menos em estratégias de ensino / 
aconselhamento (Carr e Sehepherd, 2006), poderão, em nosso entender, justificar os 
resultados obtidos.  
De igual forma, a instituição de rotinas de procedimentos terapêuticos, com 
durações pré estabelecidas, quer de duração do tratamento, quer do número de 
sessões, aceites pelos subsistemas que pagam os cuidados, interessa a quem oferece 
cuidados, mas não necessariamente a quem tem que os utilizar. Aceitar-se que a 
fisioterapia possa ser encarada como um mero receituário a tomar durante um tempo 
e com uma frequência pré determinada é algo que, em nosso entender, pouco tem a 
ver com uma fisioterapia de qualidade.  
Embora os resultados encontrados não sejam os esperados, a literatura disponível 
indica que a fisioterapia tem um papel fundamental na reabilitação dos indivíduos pós 
AVC, podendo melhorar significativamente a capacidade funcional. Grande parte da 
recuperação deve-se à aprendizagem e à prática efectiva da fisioterapia (Roth et al., 
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1998; SIGN, 2002), sendo hoje amplamente aceite na área da saúde que os 
indivíduos vítimas de AVC devem receber este tipo de cuidados (NSF, 2005; SIGN, 
2002; WHO STEPS Stroke Manual, 2005; RCP, 2008). 
Conforme presumimos, uma percepção do grau de recuperação mais positiva 
explica uma variabilidade do mesmo sentido no estado de saúde. De relevar que a 
percepção que cada indivíduo tem da sua evolução é preditora de melhor resultado ao 
nível das AVD, mobilidade, memória, comunicação e participação social.  
Apesar dos valores aduzidos no modelo explicativo serem, na generalidade, 
moderados ou baixos, importa referir que uma maior capacidade preditora se verifica 
nas dimensões não físicas: 6,3% na dimensão participação social; 2,7% na dimensão 
comunicação e 2,2% na dimensão memória. A avaliação do grau de recuperação está 
sujeita a um conjunto de valores, objectivos, expectativas, padrões e preocupações 
integrados no contexto de vida e sistema de valores do próprio indivíduo. Importa 
relembrar que a população em estudo é maioritariamente idosa (70%), sendo que, 
nestes, a percepção sobre o grau de recuperação pode ser condicionada pelo 
agravamento natural das condições de saúde resultantes do processo de 
envelhecimento e pela noção de irreversibilidade. Tal facto pode reflectir-se em baixas 
expectativas de auto-recuperação, limitando desde logo uma maior capacidade 
preditora desta mesma variável. 
Seja como for, os nossos resultados reflectem a necessidade de ter em conta tais 
percepções individuais na determinação das metas e objectivos de tratamento, já que 
estas são contribuintes úteis na explicação de alterações do estado de saúde. 
Qualquer processo de reabilitação deve visar não só mudanças no funcionamento 
físico, mas também no bem-estar psicológico e social (Smeltzer e Bare, 2003; SIGN, 
2002) e pelo menos aqui a auto-percepção de recuperação demonstra ser relevante. 
De acordo com o esperado, um maior nível de deficiência explica pontuações mais 
baixas no estado de saúde, com excepção apenas do domínio comunicação.  
Faz-se notar o elevado valor explicativo da deficiência (global) na dimensão força 
(55,1%) e na dimensão funcionalidade da mão (47,6%), bem como a sua capacidade 
preditiva para a dimensão participação social.  
Sem excepção, todas as componentes parcelares da deficiência predizem variação 
do estado de saúde, ainda que com pesos diferentes e em dimensões distintas. Com 
maior expressão, o nível de recuperação da mão prediz 49,8% na dimensão 
funcionalidade da mão e o nível de recuperação do pé 45,4% na dimensão força. 




Estes resultados eram previsíveis, uma vez que muitos outros estudos cujo foco de 
interesse era o da relação deficiência/resultado de saúde em indivíduos vítimas de 
AVC já o indiciavam (Carod-Artal et al., 2000; Suenkeler et al., 2002; Hopman e 
Verner, 2003; Moon et al., 2004; Sturm et al., 2002; Nichols-Larsen et al., 2005). 
O nível de recuperação da mão ser preditor da melhor funcionalidade da mão 
parece-nos natural, até porque a recuperação funcional da mão limita profundamente 
a capacidade de desempenhar actividades como agarrar, pegar e manipular objectos 
(Lai et al., 2002, cit. por Alon et al., 2003).  
Curioso é verificar que o nível de recuperação do pé prediz variação ao nível da 
dimensão força. Os pés são, na verdade, o único ponto básico do aparelho locomotor, 
que assegura a posição bípede, intervindo nesta função os músculos que actuam 
sobre a cabeça e tronco, as ancas e as pernas. Qualquer alteração de posição significa 
a afectação de todos os elementos que contribuem para a dinâmica do corpo. O pé é 
uma estrutura de enorme importância, permitindo a interacção do corpo com o solo e 
com o meio que nos rodeia, tornando-nos capazes de executar movimento e de captar 
e perceber estímulos que nos são enviados pelo exterior. 
O que parece suceder é que a deficiência encontrada ao nível do pé, seja pelo 
défice motor, sensorial e proprioceptivo, seja pelas alterações que provoca ao nível da 
mobilidade, é assimilada como um problema de falta de força encontrado no 
hemicorpo afectado e não um problema daquela estrutura em si própria. Ou seja, uma 
maior deficiência ao nível do pé explica uma diminuição da força no hemicorpo 
afectado com repercussões acentuadas ao nível da mobilidade. 
Relativamente à capacidade preditiva da deficiência na dimensão AVD, esta pode, 
em nosso entender, ser facilmente explicada pelas alterações comummente 
verificadas para esta condição de saúde, hemiplegia ou hemiparésia com perdas 
proprioceptivas, dor no ombro e perda de controlo postural. Já em relação ao domínio 
emoção, as perdas inerentes à deficiência, independentemente da sua maior ou menor 
gravidade, podem originar alterações nas respostas emocionais, ainda que sujeitas a 
uma importante variabilidade individual (Oliveira, 2002). Já no que se refere à 
participação social, o valor explicativo da deficiência reforça o seu papel no estado de 
saúde dos indivíduos, nele incluindo a capacidade de adaptação e desempenho dos 
seus papéis sociais (Netto, 2002).  
À semelhança da deficiência, também uma maior incapacidade (limitações de 
actividade) prediz pior estado de saúde nas dimensões força, AVD, mobilidade, 
memória, comunicação e participação social, exceptuando-se apenas as dimensões 
funcionalidade da mão e emoção. 
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A incapacidade (limitações de actividade) é, no nosso estudo, a principal preditora 
de pior estado de saúde nas dimensões: AVD (59,4%), mobilidade (71,8%), memória 
(15,3%), comunicação (18,7%) e participação social (30,4%). 
Quando analisadas as sub-escalas relativas à incapacidade, a função motora global 
é a principal variável preditora nas dimensões memória (16,7%), comunicação 
(18,9%) e participação social (29,8%), enquanto o índice de marcha prediz 72,1% na 
dimensão mobilidade. 
Os nossos resultados indicam a incapacidade como a principal variável preditora de 
estado de saúde. Outros estudos, utilizando comummente a escala de Rankin e o 
Índice de Barthel, indicam que as medidas de incapacidade são um importante índice 
de resultado após acidente vascular cerebral (WHOQOL Group, 1998; Leplege e Hunt, 
1997; Moon et al., 2004; Sturm et al., 2002; Nichols-Larsen et al., 2005). 
É quase intuitiva a existência de um elevado valor preditivo da incapacidade nas 
dimensões AVD e mobilidade pelo facto de a função física reflectir, em grande parte, a 
performance sensório-motora. De facto, tal performance está associada às actividades 
da vida diária como o auto-cuidado, a mobilidade básica, actividades como tomar 
banho, vestir, alimentar-se, levantar, sentar, deambular, entre outras, e às 
actividades instrumentais da vida diária como utilizar transportes públicos, conduzir, 
fazer compras, ou mesmo gerir dinheiro, cozinhar, usar o telefone, controlar a tomada 
de medicação, entre outras (Jette, 2003; Jefferson et al., 2006). Por sua vez, a função 
social, ou seja, a interacção social de cada indivíduo e o seu papel na sociedade, está 
intimamente relacionada com as actividades instrumentais de vida diária (Jefferson et 
al., 2006). 
Os aspectos psicológicos envolvidos na condição de saúde AVC podem ser 
múltiplos, capazes, no seu extremo, de desencadear reacções verdadeiramente 
catastróficas. Sabe-se que a incapacidade física adquirida coloca grandes exigências à 
mente, podendo estes danos físicos ocasionar distúrbios emocionais, perda de 
identidade, perda de memória e baixa de auto-estima (Oliveira, 2002). Não 
estranhamos, pois, o peso que a incapacidade pode representar na previsão de 
variabilidade do estado de saúde em dimensões como a memória ou a comunicação.  
Por fim, e conforme previsto, na nossa análise multivariada assumem valor 
sistémico para explicação das variações no estado de saúde as variáveis deficiência e 
incapacidade. 
Os nossos resultados revelam significativa e sistematicamente uma influência 
inequívoca dos factores deficiência e incapacidade como principais preditores de 




variação no estado de saúde. De todos os factores estudados e nos vários modelos 
explicativos registados, apenas na dimensão emoção a deficiência ou incapacidade não 
surgem como primeira variável preditora. É igualmente verdade que o poder 
explicativo da deficiência ou da incapacidade na variação das dimensões físicas do 
estado de saúde (força, AVD, mobilidade da mão) é manifestamente relevante. 
Finalmente, apesar do menor valor explicativo encontrado para as dimensões não 
físicas do estado de saúde (memória, comunicação e participação social), o peso 
relativo da deficiência ou da incapacidade dentro de cada modelo é determinante face 
ao valor explicativo total. 
Se relembrarmos que: 
• o AVC pode originar um multiplicidade de deficiências, nomeadamente funções 
mentais, funções neuromusculoesqueléticas e relacionadas com o movimento, 
funções sensoriais e dor, funções da voz e da fala, dos sistemas metabólico e 
endócrino, e funções geniturinárias e reprodutivas (Ewert et al., 2004); 
• o AVC é a primeira causa de incapacidade prolongada na Europa (American 
Heart Association, 2006; Nogueira et al., 2007; Kwakkel et al., 2004; Kwakkel, 
Kollen e Twisk, 2006; EUSI, 2003); 
• um terço dos sobreviventes apresenta incapacidade entre moderada e severa, 
necessitando de cuidados permanentes de terceiros (EUSI, 2003); 
• muitos dos indivíduos vítimas de AVC apresentam níveis de incapacidade e 
dependência na realização das suas actividades de vida diária (Melo e Ferro, 
2003; Rothwell et al., 2004);  
então, os resultados reportados no presente trabalho são lógicos e reforçam a 
importância de se aprofundar o conhecimento existente entre a deficiência e as 
limitações de actividade, e o seu impacto no estado de saúde. 
Quando olhamos para a condição de saúde AVC, na perspectiva individual, na 
visão do profissional ou mesmo da sociedade marcam o conjunto de deficiências e 
limitações de actividade inerentes a tal condição (OMS/OPAS, 2003). De algum modo, 
o presente estudo e os resultados nele observados evidenciam a real importância do 
impacto daquelas variáveis na qualidade de vida relacionada com a saúde, leia-se 
estado de saúde, de indivíduos vítimas de um acidente vascular cerebral. 
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3. Limites do estudo 
 
Os limites mais significativos que este estudo apresenta são os seguintes: 
• O principal limite deste trabalho prende-se com o facto de terem sido excluídos 
indivíduos com alterações graves de consciência. Qualquer generalização dos 
resultados para a totalidade da realidade nacional deverá ter tal condicionante 
em mente.  
• A inclusão no estudo de factores ambientais como o apoio e relacionamento 
(características sócio-familiares), características habitacionais e condição 
socioeconómica, bem como uma melhor sistematização dos factores pessoais 
(ainda não classificados na CIF), pode oferecer uma maior compreensão dos 
efeitos do acidente vascular cerebral no estado de saúde. 
• A utilização concomitante de medidas do estado psicológico, nível sócio-
económico e aspectos relacionados com a família teriam permitido, 
eventualmente, um maior aprofundamento sobre as determinantes do estado 
de saúde desta população específica. 
• O facto de ser um estudo transversal, que por si é feito para gerar hipóteses e 
permitir apenas medir um conhecimento relativo a um ponto estanque no 
tempo. Torna-se necessário um aprofundamento dos resultados obtidos 




Os indivíduos vítimas de AVC que se encontravam a efectuar tratamento de 
fisioterapia são maioritariamente do sexo masculino, com uma média de idades de 
sessenta e nove anos, casados, reformados e detentores de uma escolaridade média 
de quatro anos. 
Apresentam na sua maioria um quadro clÍnico por lesão isquémica, hemisfério 
direito ou esquerdo, com um tempo médio pós AVC de trinta e quatro dias. 
Comummente referem um ou mais factores de risco anteriores ao AVC, sendo o 
principal a hipertensão arterial seguida de colesterol elevado, diabetes, hábitos 
alcoólicos e tabágicos. Verificou-se igualmente a presença de complicações no 
internamento na maioria dos indivíduos, sendo que a disfagia e a incontinência 
algaliação foram as mais registadas. 




Aquando da alta, uma ampla maioria regressou ao domicílio anterior, sendo que 
quase metade não recebeu qualquer sessão formal de ensino ao indivíduo e/ou 
familiares. 
Os tratamentos de fisioterapia são ministrados em média menos de quatro dias 
por semana, com uma média de tratamentos realizados de cento e trinta e duas 
sessões e tendo aguardado cerca de cinquenta dias entre a ocorrência do AVC e o 
início da intervenção com fisioterapia. A sua percepção sobre o grau de recuperação 
obtido apresenta um valor médio de quarenta por cento. 
Apresentam um quadro de deficiência generalizado com valores mais baixos ao 
nível da mão e do pé. Relativamente ao grau de incapacidade, o quadro é idêntico 
com graves limitações ao nível da função motora global e marcha.  
O impacto do seu problema no estado de saúde não ocorre apenas nas dimensões 
físicas força, actividades de vida diária, mobilidade e funcionalidade da mão, mas 
também nas funções memória, emoção, comunicação e participação social, ainda que 
as pontuações mais baixas se encontrem ao nível da força e funcionalidade da mão. 
As mulheres apresentam em média valores mais baixos comparativamente aos 
registados para os homens. 
De entre os factores pessoais, apenas o estado civil não se correlaciona com o 
estado de saúde, sendo que as relações verificadas variam de muito baixa a baixa 
para o sexo, escolaridade e situação profissional e de muito baixa a moderada para a 
idade.  
Dos factores relacionados com o AVC, todos se relacionam com o estado de 
saúde, sendo as correlações encontradas muito baixas ou baixas para a lesão 
hemisfério esquerdo e tempo pós AVC, e baixas para as lesões hemisfério direito e 
tronco cerebral, bem como tipo de AVC. Relativamente à relação dos factores de risco 
com o estado de saúde, verificamos que a diabetes, os hábitos alcoólicos e os hábitos 
tabágicos apresentam correlações muito baixas a baixas. Quanto às complicações 
verificadas no internamento, todas se relacionam com o estado de saúde, apesar do 
valor encontrado ser baixo. 
No que se refere ao tratamento de fisioterapia, as relações encontradas são 
igualmente muito baixas a baixas, quer para o número de sessões realizadas, quer 
para a frequência semanal de tratamento, não se verificando relação entre a 
precocidade do tratamento e o estado de saúde. 
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Todos os indicadores de deficiência e incapacidade apresentam correlações com o 
estado de saúde, sendo na sua generalidade moderadas ou altas. Quanto à percepção 
do grau de recuperação, as relações encontradas variam de baixas a moderadas. 
No que respeita aos valores de predição encontrados, os factores pessoais 
parecem influenciar pouco as alterações observadas no estado de saúde. A idade é um 
factor preditor de pior estado de saúde especialmente nos domínios físicos; o facto de 
ser mulher explica um pior perfil de bem-estar psicológico e uma mais alta 
escolaridade prediz pequena melhoria nas AVD, mobilidade, emoção e participação 
social. 
A localização da lesão e a existência de complicações no internamento são 
preditores de piores resultados em vários parâmetros do estado de saúde. Por sua 
vez, o tipo de AVC, concretamente a lesão isquémica, prognostica uma inferior 
pontuação ao nível da memória. Quanto aos factores de risco, apesar de relacionados 
com a ocorrência do AVC, predizem, na nossa investigação, muito pouca variabilidade 
no estado de saúde. 
As variáveis relacionadas com o tratamento não são, na nossa investigação, 
preditoras de variação no estado de saúde, ressalvando a baixa melhoria na área da 
comunicação. Em contrapartida, uma percepção do grau de recuperação mais elevada 
é preditora de melhores resultados.  
São relevantes, em termos preditivos, a deficiência e a incapacidade, sendo que 
quanto maior o seu grau, menor será o perfil de estado de saúde em todas as 
dimensões.  
Em síntese, aquilo que é possível observar através dos dados que analisámos é 
que, mais do que os factores pessoais, os factores relacionados com o AVC, os 
tratamentos de fisioterapia e a percepção do grau de recuperação pesam o nível de 
deficiência e o grau de incapacidade. 
Finalmente, e como corolário de todo o trabalho desenvolvido, permitimo-nos 
avançar algumas sugestões. 
Pelos valores preditivos encontrados para a deficiência e incapacidade, importa no 
tratamento do doente AVC olhar para as limitações de actividade e restrições de 
participação encontrados (CIF), já que com as alterações neste domínio se conseguem 
alterações significativas do estado de saúde.  
É determinante a adopção de instrumentos de medição na prática clínica, que 
permitam avaliar não só a deficiência, mas também os impactos em termos de 
incapacidade e estado de saúde. Não é possível seleccionar as melhores estratégias, 




acompanhar a evolução e analisar a efectividade do que está a ser feito, ou sequer 
romper com rotinas inadequadas, se esta prática não for adoptada. Uma premissa 
importante é a de que o tratamento deve ser baseado no perfil funcional identificado 
pelo fisioterapeuta e do seu impacto em todas as dimensões da funcionalidade 
humana. O uso do Chedoke e do SIS durante toda a fase sub-aguda de recuperação 
pode facilitar uma melhor compreensão das necessidades individuais e, assim, o 
planeamento e programação durante a recuperação. 
Estudos futuros deveriam centrar-se na análise da efectividade da fisioterapia, 
descriminando o que objectiva e diferenciadamente integra o pacote de cuidados de 
prestados, quer quanto às modalidades e procedimentos terapêuticos, quer quanto à 
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Anexo I: Locais de recolha 
 
 
Tipo de instituição 
 
Instituição Total 
Centro de saúde Centro Saúde de Mirandela II                                                                                                                                                                                                                                    
 Subtotal 1 
Hospital Publico  Centro Hospitalar de Coimbra – Hospital dos Covões                                                                                                                                                                                                     
 Hospital S. Teotónio SA – Viseu                                                                                                                                                                            
 Hospital Distrital da Figueira da Foz                                                                                                                                                              
 Hospital Infante D. Pedro – Aveiro  
 Hospital José Luciano de Castro – Anadia  
 Hospital Distrital de Águeda                                                                             
 Hospital Arcebispo João Crisóstomo – Cantanhede                                                     
 Hospital Francisco Zagalo – Ovar                                                                                                                                                                                                                                  
 Hospital Distrital de Pombal                                                                                                                                                                                                                                    
 Unidade Local de Saúde da Guarda                                                                                                                                                                                                                                
 Hospital Nossa Senhora da Assunção – Seia                                                                                                                                                                                                                                      
 Hospitais Universidade de Coimbra                                                                                                                                                                                                                                
 Hospital S. Sebastião – Feira                                                                                                                                                                                                                                     
 Subtotal 13 
Instituição privada sem fins lucrativos Hospital da Misericórdia da Mealhada                                                                                                                                                                                                   
 Santa Casa Misericórdia de Albergaria                                                                                                                                                                                              
 Caritas Diocesana de Coimbra, Centro Rainha Santa Isabel                                                                                                                                                                                                
 Santa Casa Misericórdia de Ílhavo                                                                                                                                                                                       
 Hospital de Santa Cecília                                                                                                                                                                                           
 Santa Casa da Misericórdia de Águeda                                                                                                                                                                          
 Santa Casa da Misericórdia de Tábua                                                                                                                                                                       
 Santa Casa da Misericórdia de Aveiro                                                                                                                                                                 
 Associação Social de Avelãs de Caminho                                                                                                                                                            
 Centro Social e Cultural de Aguim                                                                                                                                                            
 Clínica de MFR ABPG – Gouveia                                                                                                                                                             
 Associação Para o Desenvolvimento e Formação Profissional 
de Miranda do Corvo                                                                                               
 
 Santa Casa Misericórdia de Anadia                                                                                                                                       
 Centro Social Cultural e Recreativo da Freguesia de Avelãs de 
Cima                                                                                                  
 
 Subtotal 14 
Outra instituição privada (convencionada 
com o SNS) 
 
Hellman Lda. – Figueira da Foz                                                                
 
 Diagnosticum – Figueira da Foz   
 Clínica Dr. Semblano – Aveiro                                                                                                                                                                                                                                            
 Clínica de MFR do Cidral – Coimbra                                                                                                                                                                                                                                       
 Centro de Reabilitação de Coimbra                                                                                                                                                                                                                               
 Clínica Dr.ª Luísa Leão – Coimbra                                                                                                                                                                                                                                          
 Clinágue – Águeda                                                                                                                                                                                                                                           
 Policlínica Central de Vila da Feira Lda.  
 
 CENFINOR – Mirandela                                                                                                                                                                            
 Unidade de MFR de Torre de D. Chama – Mirandela                                                                                                                                   
 Clínica de Reabilitação da Abelheira – Mirandela                                                                                                                  
 Subtotal 11 
Outra instituição privada (não convencionada 
com o SNS) 
 
Fisiav – Aveiro                                                                                                                                                                                                                                                      
 
 Termas S. Pedro do Sul                                                                                                                                                                                                                                          
 Peroneo Centro Terapêutico Lda. – Montemor-o-Velho e 
Anadia 
 
 Centro de Fisioterapia Physis – Ponta Delgada                                                                                                                                                                                                                      
 Subtotal 4 
Outros Tratamento domiciliário 1 
 Subtotal 1 
Total  44 
 
























O Estudo sobre Factores Preditores do Estado de Saúde em doentes que se encontram 
a efectuar tratamento de Fisioterapia Pós Acidente Vascular Cerebral (AVC) é parte 
integrante de um trabalho de doutoramento de Rui Jorge Dias Costa. O estudo tem o 




• quais as alterações que apresenta ao nível do seu estado de saúde; 
• de que modo é que estas alterações o/a limitam na execução de 
actividades ou restringem a sua participação quando está envolvido em 
situações da vida real; 
• qual o seu grau de recuperação; 
• quais os tratamentos de fisioterapia que estão a ser usados para lidar com 
este problema de saúde. 
 
Conhecer um pouco mais sobre o que se passa com a sua funcionalidade e saúde 
permitirá tratá-lo ainda melhor no futuro.  
A sua participação é inteiramente voluntária, mas por favor considere que sem ela não 
será possível levar este trabalho a bom termo.  
Participar não interfere, de modo algum, com o tratamento que está a fazer. Não 
implica quaisquer custos ou riscos para si. Os dados são confidenciais. Nenhuma 
identificação pessoal será feita em qualquer publicação dos resultados deste estudo. 
 
A sua colaboração far-se-á de duas formas: 
• na primeira, pede-se-lhe que responda a algumas questões, que demoram 
entre vinte a trinta minutos, acerca do seu problema de saúde; 
• na segunda, pede-se-lhe que permita a realização de uma avaliação sobre 
o seu grau de recuperação. 
 
No momento do estudo estarei disponível para responder a qualquer dúvida que tenha 



















______________C Postal:_______________ ________________________ 
 






















































Factores preditores do estado de 
saúde em indivíduos vítimas de 






















2. Sexo   1 Masc   2 Fem 
 








5. Estado civil  
o1 Solteiro(a)  
o2 Casado(a) com registo 
o3 Casado(a) sem registo 
o4 Divorciado(a)      
o5 Viúvo(a)  
o6 Separado(a)  
 
6. Situação profissional 
o1 Trabalhador(a) por conta de outrem  
o2 Trabalhador(a) por conta própria 




o7 Desempregado(a) (razões de saúde)  
o8 Desempregado(a) (outras razões) 
o9 Outras. Quais?_________________________________________________________ 
 
7. Data do AVC____/____/_______ 
 
8. Características do AVC 
 
a) Primeiro AVC   1 Sim   2 Não 
 
b) Tipo de AVC 
 
1 Isquémico 
2 Hemorrágico intracerebral 
3 Hemorrágico subaracnoide 








c) Localização da lesão 
 
1 Hemisfério direito 
2 Hemisfério esquerdo 
3 Tronco cerebral/cerebelo 
4 Outra. Qual? 
___________________________ 
 
9. Factores de risco 
 
HTA (240 mg / 90) 1 Sim 2 Não 
Diabetes 1 Sim 2 Não 
Colesterol elevado (240 
mg /100 ml) 
1 Sim 2 Não 
Bebidas alcoólicas (vinho, 
cerveja, outras  5 copos 
/dia) 
1 Sim 2 Não 
Fumador 1 Sim 2 Não 
 
10. Complicações do AVC no internamento  
 
Continência /Algaliação 1 Sim 2 Não 
Disfagia 1 Sim 2 Não 
Escaras 1 Sim 2 Não 
Outras complicações a 
necessitar de continuação 









11. Défices cognitivos, emocionais e de 
comunicação no dia a dia 
 
Depressão 1 Sim 2 Não 
Alterações cognitivas 1 Sim 2 Não 
Afasia 1 Sim 2 Não 
 
12. Destino após a alta 
 
 
1 Domicílio anterior 
2 Casa de familiares 
3 Lar 
4 Outro hospital 
4 Outro. Qual? 
___________________________ 
 





13. Existência de sessão formal de ensino  
 
a) Utente   1 Sim   2 Não 
 
b) Família/cuidador   1 Sim   2 Não 
 
14. Outras condições de saúde existentes e 
relevantes 
 






15. Número de dias entre a ocorrência do AVC e 






















































Factores preditores do estado de 
saúde em indivíduos vítimas de 





Medida de avaliação 
Chedoke Mcmaster 
 







Medida de avaliação Chedoke – McMaster em AVC 
Inventário de deficiências – Dor no ombro e Controle postural 
 
 
Dor no ombro 
1  Dor constante e severa do ombro e braço, com dor patológica em mais locais do 
que apenas o ombro. 
2  Dor intermitente e severa do ombro e braço, com dor patológica em mais locais 
do que apenas o ombro. 
3  Dor constante do ombro, com dor patológica só no ombro. 
4  Dor intermitente do ombro, com dor patológica só no ombro. 
5  A dor no ombro surge durante o teste, mas as actividades funcionais que o 
utente realiza normalmente não são afectadas pela dor. 
6  Não há dor no ombro, mas pelo menos um indicador prognóstico está presente: 
  *Nível 1 ou 2 do braço 
  *Escápula desalinhada 
  *Diminuição da amplitude de movimento do ombro 
                     Flexão/ Abdução  90º 
                     ou Rotação externa  60º 
7  Dor no ombro e indicadores prognósticos estão ausentes. 




Controle postural: Comece no nível 4. A posição é indicada ao lado de cada item ou 
sublinhada. Nenhum suporte é permitido. Coloque um X no quadrado de cada que é 
executada. Pontue o mais alto nível no qual o utente alcança pelo menos dois Xs. 
1   Ainda não atingiu o nível 2. 
2 DD  Facilitação do rolar sucessivo para DL. 
 DL  Resistência à rotação do tronco. 
 Sentado  Posição vertical estática com facilitação. 
3 DD  Rolar para DL. 
 Sentado  Movimentar-se para a frente e para trás. 
 De pé  Manter-se direito por 5 segundos. 
4 DD  Rolar para DL com dissociação de cinturas. 
 Sentado  Posição vertical estática. 
 De pé  Levantar. 






   Permanecer com igual distribuição de peso. 
 De pé  Um passo à frente sobre o pé afectado, transferir o peso. 
6 Sentado  Tronco direito, inclinação para trás e para os lados, pés sem apoio. 
 De pé  Sobre a perna afectada, 5 segundos            segundos. 
   Andar para os lados cruzando os membros inferiores, 2 metros. 
7   Na perna afectada: Abdução da perna não afectada. 
   Andar, com os pés na mesma linha, 2 metros em 5 segundos. 
   Andar em bicos de pés, 2 metros. 
  Nível de controle postural 
 
 
Medida de avaliação Chedoke - McMaster em AVC 
Inventário de deficiências - Estado de recuperação do braço e da mão 
 
Braço e mão: Comece no nível 3. Posição inicial: sentado com o antebraço em flexão, 
numa posição neutra; punho a 0º e dedos ligeiramente flectidos. As alterações desta 
posição são indicadas pelo sublinhado. Coloque um X no quadrado de cada tarefa 
executada. Pontue o mais alto nível no qual o utente alcança pelo menos dois Xs. 
 
Braço  
1  Ainda não atingiu o nível 2. 
2  Resistência à abdução passiva do ombro ou à extensão do cotovelo. 
  Facilitação da extensão do cotovelo. 
  Facilitação da flexão do cotovelo. 
3  Tocar no joelho oposto. 
  Tocar no queixo. 
  Encolher os ombros  ½ da amplitude normal. 
4  Extensão sinérgica, depois flexão sinérgica do cotovelo. 
  Flexão do ombro a 90º. 
  Cotovelo ao lado do corpo a 90º de flexão: supinação, depois pronação. 
5  Flexão sinérgica, depois extensão sinérgica do cotovelo. 
  Abdução do ombro até 90º, com pronação. 
  Flexão do ombro a 90º: pronação, depois supinação. 
6  Mão do joelho à testa, 5 vezes em 5 segundos. 
  Flexão do ombro a 90º: trace uma figura em 8. 
  Braço descansando ao lado do corpo: levante o braço acima da cabeça com 
supinação completa. 





7  Bata as palmas acima da cabeça, depois atrás das costas, 3 vezes em 5 
segundos. 
  Flexão do ombro a 90º: movimento de tesoura em frente, 3 vezes em 5 
segundos. 
  Cotovelo ao lado do corpo, 90º de flexão: rotação externa do ombro resistida. 
  Nível do braço 
 
Mão  
1  Ainda não atingiu o nível 2. 
2  Hoffman positivo. 
  Resistência à extensão passiva de punho ou dedos. 
  Flexão dos dedos facilitada. 
3  Extensão do punho  ½ da amplitude normal. 
  Flexão dos dedos/ punho  ½ da amplitude normal. 
  Supinação, polegar em extensão: polegar toca no dedo indicador. 
4  Extensão dos dedos, depois flexão. 
  Extensão do polegar  ½ da amplitude normal, depois preensão lateral. 
  Flexão dos dedos com preensão lateral. 
5  Flexão dos dedos, depois extensão. 
  Pronação: abdução dos dedos. 
  Mão sem apoio: oposição do polegar ao dedo mínimo. 
6  Bater levemente o dedo indicador; 10 vezes em 5 segundos. 
  Segurar na pistola: puxar o gatilho, depois regressar. 
  Pronação: extensão de punho e dedos, com abdução dos dedos. 
7  Polegar à ponta dos dedos, depois o oposto, 3 vezes em 12 segundos. 
  Atirar a bola 4 vezes sucessivas, depois apanhar. 
  Despejar 250 ml de um jarro de 1 L, depois o inverso. 
  Nível da mão 
 
Medida de avaliação Chedoke - McMaster em AVC 
Inventário de deficiências - Estado de recuperação da perna e do pé 
 
Perna: Comece no nível 4 com o utente deitado, com as ancas e joelhos flectidos (Crook 
lying). 
1   Ainda não atingiu o nível 2. 
2 DD  Resistência à flexão passiva da anca ou do joelho. 
   Flexão da anca facilitada. 






3 DD  Abdução: adução até neutro. 
   Flexão da anca até 90. 
   Completa a extensão. 
4 DD  Flexão da anca até 90º, extensão sinérgica. 
   Anca em ponte com igual distribuição de peso. 
 Sentado  Flexão do joelho para lá dos 100º. 
5 DD  Extensão sinérgica, depois flexão sinérgica. 
 Sentado  Levantar a coxa fora da cama. 
 De pé  Extensão da anca com flexão do joelho. 
6 Sentado  Levantar o pé do chão, 5 vezes em 5 segundos. 
   Amplitude completa de rotação interna. 
 De pé  Trace um padrão: para a frente, para o lado, para trás e retorne. 
7 De pé  Sem suporte: 10 passos rápidos e amplos, em 5 segundos. 
   Sem suporte: trace um padrão rapidamente para a frente, lado, trás e 
o inverso. 
    Na perna afectada com suporte: pular na perna afectada. 
  Nível da perna 
 
 
Pé: Comece no nível 3 com o utente em DD. A posição de teste está ao lado do item ou 
sublinhado. Se não estiver indicada, a posição mantém-se. Coloque um X no quadrado de 
cada tarefa executada. Pontue o mais alto nível no qual o utente alcança pelo menos dois 
Xs. Para os itens de teste em que a pessoa está de pé, o suporte mínimo deve ser 
providenciado. A transferência de peso através da mão não é permitida. Sapatos e meias 
tiradas. 
1   Ainda não atingiu o nível 2. 
2 DD  Resistência à dorsiflexão passiva. 
   Dorsiflexão facilitada ou extensão dos dedos do pé. 
   Flexão plantar facilitada. 
3 DD  Flexão plantar  ½ da amplitude normal. 
 Sentado  Alguma dorsiflexão. 
   Extensão dos dedos do pé. 
4 Sentado  Alguma eversão. 
   Inversão. 
   Pernas cruzadas: dorsiflexão, depois flexão plantar. 
5 Sentado  Pernas cruzadas: extensão dos dedos com flexão plantar da art. tibio-
társica. 
   Sentado com o joelho em extensão: Flexão plantar do tornozelo e 
depois dorsiflexão. 
 De pé  Calcanhar no chão: eversão. 





6 De pé  Calcanhar no chão: bater com o pé 5 vezes em 5 segundos. 
   Pé no ar: circundução do pé. 
   Joelho em extensão, calcanhar fora do chão: eversão. 
7 De pé  Calcanhar tocando para diante, depois os dedos do pé tocando atrás. 
Repita 5 vezes em 10 segundos. 
   Pé no ar: rápida circundução numa direcção e depois na direcção 
oposta. 
   Em bicos de pé, depois para trás sobre os calcanhares. 5 vezes. 
  Nível do pé 
 
 
Medida de avaliação Chedoke - McMaster em AVC 
Inventário de incapacidade  
  
Níveis de pontuação    
Sem ajuda  Independência  
 7 completa 
independência 
(Temporal/ Segura) 
 6 independência 
modificada 
(Estratagema) 
Com ajuda  Dependência 
modificada 
 
 5 supervisão  
 4 assistência mínima (Utente = 75%) 
 3 assistência moderada (Utente = 50%) 
  Completa 
dependência 
 
 2 assistência máxima (Utente = 25%) 
 1 assistência total (Utente = 0%) 
 
 Pontuação 
1- D.D. para D.L. sobre o lado não afectado.   
   
2- D.D. para D.L. sobre o lado afectado.   
   




   
4- D.L. para sentado na beira da cama, através do lado não afectado.   
   
5- D.L. para sentado na beira da cama, através do lado afectado.   
   
6- Permanecer de pé.   
   
7- Transferir-se para e da cama, através do lado não afectado.   
   
8- Transferir-se para e da cama, através do lado afectado.   
   





   
10- Transferir-se do e para o chão e pôr-se de pé.   
   
11- Passear dentro de casa (25 metros).   
   




   
13- Passear fora de casa vários blocos (900 metros).   
   
14- Subir e descer escadas.   
   




Distância:_____ metros   
Total de pontuação   
 
Para pontuar Bónus no nível 15: 
-15 Para idades menores que 70 anos, a distância deve ser  a 95 metros. 
-16 Para idades de 70 anos ou mais, a distância deve ser  a 85 metros. 
 
Ajudas para andar: 
Andarilho  Pirâmide  Canadiana  Bengala  
 
           O FISIOTERAPEUTA 
 
                                 ___________________________ 



































Factores preditores do estado de 
saúde em indivíduos vítimas de 






Questionário de Impacto do 















Questionário de Impacto do Acidente Vascular Cerebral (AVC) 
 
Este questionário pretende avaliar o impacto que o acidente vascular cerebral teve na 
sua saúde e na sua vida. Pretendemos saber, segundo o SEU PONTO DE VISTA, de 
que forma o acidente vascular cerebral o/a afectou. Vamos fazer-lhe perguntas sobre 
limitações causadas pelo acidente vascular cerebral que teve, bem como sobre a 
forma como o acidente vascular cerebral afectou a sua qualidade de vida. Finalmente, 




Estas perguntas são sobre os problemas físicos que podem ter ocorrido como 
resultado do seu acidente vascular cerebral.  
 
1. Na última semana, que 
força teve…  
Muitíssima 
força 







a. no braço que foi mais 












b. ao apertar a mão que foi 
mais afectada pelo seu 












c. na perna que foi mais 












d. no pé/tornozelo que foi 
mais afectado pelo seu 













Estas perguntas são sobre a sua memória e a sua capacidade de raciocinar 
 
2. Na última semana, 












a. lembrar-se de coisas 
que as pessoas lhe 












b. lembrar-se de coisas 
que tivessem acontecido 












c. lembrar-se de fazer 
coisas (por ex. respeitar 








































f. concentrar-se? 5 4 3 2 1 
g. pensar rapidamente? 5 4 3 2 1 














Estas perguntas são sobre como se sente, sobre alterações de humor e sobre a sua 
capacidade de controlar as emoções desde que teve o acidente vascular cerebral. 
 
 
3. Na última semana, 












a. se sentiu triste? 5 4 3 2 1 
b. sentiu que não tem 













c. sentiu que é um peso 























e. se culpabilizou por 
erros ou acidentes por 












f. continuou a ter o 
mesmo prazer de 











g. se sentiu nervoso/a? 5 4 3 2 1 
h. sentiu que vale a 











i sorriu ou riu pelo 













As perguntas que se seguem são sobre a sua capacidade de comunicar com outras 
pessoas, bem como a sua capacidade de compreender o que lê e o que ouve numa 
conversa. 
 
4. Na última semana, 

















a. dizer o nome de 
















b. compreender o que 

























d. dar os nomes 











e. participar numa 

























g. telefonar a outra 
pessoa, incluindo 














As perguntas que se seguem são sobre as actividades que eventualmente 
desempenha num dia normal. 
 
5. Nas últimas 2 
semanas, que 















a. cortar a comida com 















































e. chegar rapidamente à 











f. controlar a bexiga 











g. controlar os 
























i. ir às compras? 5 4 3 2 1 
j. utilizar dinheiro (por 











k. tratar das suas 
finanças (por ex. pagar 
as contas do mês, gerir 






























As perguntas que se seguem são sobre a sua capacidade de se mover, em casa e fora 
de casa. 
  
6. Nas últimas 2 
semanas, que 















a. estar sentado/a sem 











b. estar em pé sem 























d. passar de uma cama 











e. levantar-se de uma 
cadeira sem usar as 












f. andar um quarteirão 











g. andar depressa? 5 4 3 2 1 






































As perguntas que se seguem são sobre a sua capacidade de usar a mão que foi MAIS 
AFECTADA pelo acidente vascular cerebral. 
 
7. Nas últimas 2 
semanas, que 
dificuldade teve em usar 
a mão que foi mais 
afectada pelo acidente 






















































































As perguntas que se seguem são sobre a forma como o acidente vascular cerebral 
afectou a sua capacidade de participar nas actividades que geralmente desempenha, 





8. Durante as últimas 4 semanas, 















a. no seu trabalho (remunerado, 











b. nas suas actividades sociais? 5 4 3 2 1 
c. em passatempos calmos? 5 4 3 2 1 
d. em passatempos mais activos? 5 4 3 2 1 
e. no seu papel como membro da 











f. na sua participação em actividades 











g. na sua capacidade de mostrar os 












h. na sua capacidade de controlar a 











i. na sua capacidade de ajudar os 
outros? 
 
5 
 
4 
 
3 
 
2 
 
1 
 
 
